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Glaxo - Laboratories Ltd. 
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La Leche Glaxo desempefia un papel im- 
portante en la alimentacién infantil por su 
contenido en Hierro y Vitamina D. 


La Leche Glaxo es facilmente digerible de- 
bido a un método particular empleado en 
Elaboracidén. 


Especialmente preparada para los nifios de 
climas tropicales. 


Muestras y literaturas a disposicién de los 
sehores Médicos. 


Distribuidores: 


Liveca, Productos Farmacéuticos C. A. 
Teléfono 51.930 y 57.410. 

Apartado Postal 3618. 

Caracas - Venezuela 
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“...el producto que mas 
se acerca tla droga ideal... 


para la infeeciones pediatricas 
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(RESULTADOS OBTENIDOS EN’ 
62 NIN@S TRATADOS CON TERRAMICINA® in 


14 Neumonia lobar 14 0 
3 Bronconeumonla 31 0 
8 Otitis media 6 2 
1 Amigdalitis 1 0 
1 Sinusitis 0 
2 Hepatitis infecciosa 
1 Exantema subite 0 . 
ds Sarampién 0 1 
1 Fiebre tifoidea 0 1 
1 Laringotraqueobronquitis 1 0 
1 Vaginitis gonocécica 0 1 


La Terramicina se suministra en CAPSULAS, frascos de 8 y 16 capsulas 
de 250 mg.; frascos de 25 capsulas de 100 mg.; frascos de“25 capsulas 
de 50 mg. ELixtr, 1.5 gm. con | oz. fluida de diluyente, GOTAS ORALES, 
2 gm. con 10 c.c, de diluyente y un cuentagotas calibrado. INTRAVENOSA, 
frascos de 10 c.c. con 250 ing.; frascos de 20 ¢.c. con 500 mg. UNGUENTO. 
30 mg. por gm. de ungiiento, tubos de 4% oz. UNGUENTO OFTALMICO, 
5 mg. por gm. de ungiiento, tubos de 1% de oz, SOLUCION OPTALMICA, 
frascos cuentagotas de 5 c.e,.con 25 mg.. para preparacién de 
soluciones tépicas. PASTILLAS, 15 mg. por pastilla, cajas de 24. - 


Export Department 
CHAS. PFIZER & CO., INC. 
81 Maiden Lane, New York 38, N.Y. 
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Nestarcet es un polvo espesativo antiemetico compuesto de 
harina de semillas de algarrobo (96%), y loctato de calcio (4%). 
Resuelve el problema del tratamiento de los vomitos del! loctante 
cumpliendo el principio de espesor sus comidas habituales sin 
modificar ni su composicion ni su valor calorico, evitando asi 
provocar un desequilibrio del régimen. 


NESTARGEL se uso en los casos de vomitos habituales, meri- 
cismo, pilorospasmo, ciertos vomitos dispepticos y toses emeti- 
zantes (tos convulsa). Prevencion de regurgitaciones. Tambien es 
util en el tratamiento de la estenosis de! piloro. 


En general se emplea 1 g. de NESTARGEL por cada 100 cc. de 
liquido que se do al loctante. 


ESTAS DOSIS NO MODIFICAN El EQUILIBRIO, EL VALOR 
CALORICO, Ni EL CONTENIDO EN AGUA DE LAS COMIDAS. 
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2 compleic: antianémicos para uso oral 


(Jarabe) 
Extracto de higado - Extracto a fropildrico 
Vitamina B1 - Vitamina B2 - Citrato cle hierro 


amoniacal,-Glicerofosfato de Sodio. 


(ampollas bebibles) 


Extracto de higado - Extracto antropilorico, 
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—“MINEVITAM’ 


suministra un suplemento alimenticio 
adecuado y economico 


No obstante a que se toma sumo cuidado en la 
alimentacién de infantes, las comidas que se dan 
a ninos de mds de 2 afios de edad son fre- 
cuentemente de conveniencia materna. 


“Minevitam” se toma simplemente como una 
parte de la comida. Contiene cantidades 
suplementarias y esenciales de minerales y 
vitaminas nutritivas en una base de malta de 
sabor agradable y nutritiva. Su administracién 
no presenta problema alguno para la madre 
atareada, pués se puede suministrar directa- 
mente con una cuchara o mezclado en un vaso 
de leche. 


Muestras y literatura a 


& disposicién de los sefiores 
médicos que las soliciten. 


Charles &. Frosst & Co. 


MONTREAL CANADA 


Baute y van den Bussche, §. A. 
Apartado Postal No. 1443 
Caracas, D.F. 


/EN LA FIEBRE REUMATICA AGUDA 


El ACTHAR, cuando se aplica a tiempo y en dosis adecuadas, 
constituye un tratamiento que promete efectos duraderos en 
la fiebre reumatica. 


En un gran numero de casos de fiebre reumdtica, el ACTHAR 
aminora el curso de la enfermedad, reduce al minimo las lesiones 
cardiacas residuales, y probablemente hace descender el indice 
de mortalidad. Los signos y sintomas de la fiebre reumatica 
desaparecen por lo general dentro de 3 dias; el proceso reumé- 
tico queda dominado, el electrocardiagrama vuelve a lo nor- 
mal, se revierte la dilatacién del corazén y cesan los murmullos 
patoldgicos. Las insuficiencias cardiacas agudas necesitan, sin 
embargo, atencién especial, ya que en estos casos se puede 
producir retencién de sodio y agua. 


El ACTHAR se ofrece en frasquitos de 10, 25 y 40 Unidades 
Internacionales. 
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El anico alimento perfecto y 
completo para la alimentacién 
de ninos: 

Baby O.K. Acid No. 1 para bebés 
desde el nacimiento hasta la edad de 
5 o 6 meses. 

Baby O.K. Normal para bebés de mas 


de 5 o 6 meses. 


Ambos estan ya cocidos. Son alimentos 
sabrosos, muy digeribles, facilmente a 
preparar y, le ahorran tiempo! 


EL ALIMENTO 
COMPLETO PARA 
NINOS NO ANADA SINO 
AGUA PARA QUE 
SEA COMPLETO 


DISTRIBUIDOR: 
ANDRES PEREZ Y PEREZ 
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Anemias Macrociticas 
e Hipoférricas .. . 


ACIDO FOLICO Y HIERRO > 


ESPECIFICO PARA LOS PROCESOS DE MADU- 
RACION DE LAS CELULAS ROJAS Y PARA LA 
PRODUCCION DE LA HEMOGLOBINA 


Los preparados FOLVRON (Acido Foélico y Hierro) 
combinan al—dcido folico—factor especifico para 
la maduracién de las células rojas de la sangre, 
con el ion ferroso—un estimulante especifico para 
la formacién de la hemoglobina. 


INDICACIONES: Para el tratamiento de las ane- 
mias macrociticas (esprio; anemias macrociticas 
de la pelagra, gestacién e infancia) y anemias 
hipoférricas (anemias nutricionales, post-infec- 
ciosas, microcitica primitiva e hipo-marcianas 
gravidicas). 


El FOLVRON se presenta en forma de: 


CAPSULAS: Frascos de 30, 100 y 1000 
TABLETAS: Frascos de 30, 100 y 100Q 
ELIXIR: Frascos de 237 y de 474 cc, 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION, 
American Cyanamid Company 
30 Rockefeller Plaza, New York 20, N. Y\ 


Mogistrado Ofc. Pat. EE. UU. 
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CASEINATO 


pe ack 


...en la diarrea infantil 


Por espacio de tres decenios, médicos de 
todas partes han utilizado el Casec con 
exito en el tratamiento sintomatico de la 
diarrea infantil. 

El Casec consiste de 88° de proteina, y 
provee ademas cantidades generosas de 
calcio. El médico sabe que con Casec agre- 
gado al biberon del nino con diarrea leve 
se consigue aliviar rapidamente la mayo- 
ria de los casos, al mismo tiempo que se 
impide el desgaste proteico. 

La preparacion de la formula con Casec 


es muy sencilla; primero se hace una pasta 
del Casec con agua fria (previamente her- 
vida) y se agrega al biberon. Por lo gene- 
ral se emplean 4 cucharadas de Casec al 
alimento del dia, y se disminuye poco a 
poco la dosis a medida que mejora el nino. 


En la diarrea del lactante amamantado, 
la administracion antes de cada mamada 
de 15 a 30 cc. de una mezcla de 1 cucha- 
rada compacta rasa de Casec y de 45 a 135 
cc. de agua, suele aliviar rapidamente ce] 
trastorno. 


MEAD JOHNSON & CO. 
EVANSVILLE 21,1ND., E.U.A. 


Ext 
| 
| > 
MEAT. SON & CO 
— 


INSULINA 


En el caso de muchos diabeticos 
que requieren dos o imas inyec- 
ciones de otras preparaciones de 
insulina al dia, a menudo una so- 
la inyeccidn de Insulin NPH, Li- 
lly, es adecuada para fines de 
control. Esta mejora es un gran 
paso hacia una vida que se apro- 


xime mas a lo normal. 


A los médicos esta mejora les eli- 
mina algunos de los obstaculos que 
confrontaban antes para graduar 
satisfactoriamente la dosis de con- 
formidad con las necesidades del 


paciente. 


El Insulin NPH. Lilly se halla 
disponible en concentraciones de 
40 y 80 unidades por cm*, en 


frascos de 10 cm’. 


Eli Lilly Pan-American Corporation 
Indianapolis 6, Indiana, E. U. A. 
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EDITORIAL 


EXPERIENCIA Y EXPERIMENTACION 


Son tan extensos y complejos los dominios de la medicina 
y tan urgentes sus requerimientos frente al enfermo, que un 
criterio verdaderamente cientifico no es aplicable para resolver 
la mayoria de sus innumerables problemas. Casi siempre se 
procede empiricamente, vale decir, por experiencia, término 
que no debe confundirse como a menudo se hace, con el término 
experimento. 

En la experiencia el conocimiento se adquiere de la obser- 
vaciOn pasiva de hechos que espontaneamente aparecen y cn 
el experimento se establece a voluntad del observador, situa- 
ciones que determinan hechos que permiten la repeticion de 
un fendmeno, el estudio de sus causas y dar su explicacion. 

El criterio empirico, experiencia y el criterio cientifico 
experimento, se logran de la misma manera al apreciar con mé- 
todo cientifico una realidad. 

A pesar de que dia a dia se investiga y se progresa cada 
vez mas para hacer de la Medicina un todo cientifico, se puede 
afirmar que todavia esta muy lejos de ser una ciencia. Ese 
desideratum no se lograra por la sola experiencia, sino tam- 
bién y principalmente por medio de experimentos dirigidos a 
comprobar una hipotesis patogénica, un proceder terapéutico, 
la eficacia de una droga, etc. 

E] desarrollo y el progreso de las ciencias biolégicas exige 
el experimento. En principio no esta permitido sino en anima- 
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les y precisa el cumplimiento de una serie de disposiciones 
que aseguren la imprescindible necesidad de llevarlo a cabo 
y la ausencia de sufrimiento y del mas minimo asomo de cruel- 
dad. El experimento en animales esta reglamentado en casi 
todos los paises y en algunos hasta se prohibe en perros v 
gatos. 

Al hablar de experimentacion en el hombre, hay que tener 
presente antes que todo el principio de que el hombre no tiene 
derecho sobre la vida de sus semejantes y que no es dueno de 
la propia. Por otra parte, el deber primario del médico y su 
nica razon de ser, es curar y aliviar. Falta a él quien aplica 
procederes de los cuales no se obtiene directamente beneficio 
para el enfermo. Por ningun respecto son aplicables al hu- 
mano, procedimientos de experimentaciOn que condicionen 
cualquier clase de riesgo para la salud y la conservacion de 
la vida. Sdlo en determinadas circunstancias, cuando el riesgo 
es ligero y pasajero y se ha obtenido el libérrimo consenti- 
miento del paciente, podra el médico emplear procedimientos 
de interés cientifico para la comprobacién de un diagnostico 
o la efectividad de un tratamiento. 

La experimentacion en el ser humano y su viviseccion, si 
asi se pudiera decir, no es practicable sino en el sentenciado a 
muerte, en cuyo caso esa vida, por virtud de una condena perte- 
nece a la sociedad que de ella dispone; sdlo entonces, previo 
el indispensable asentimiento personal del reo y siempre que 
convenga al progreso de la medicina y bien de la humanidad, 
podra la legitima autoridad consentir la realizacién del expe- 
rimento. La historia de la Medicina cuenta muchos casos que 
ilustran esta situacidn y mediante los cuales se ha alcanzado 
importantes adquisiciones cientificas. 

La experimentacién humana, atin por leve e inofensiva 
que sea, presupone siempre, necesariamente, el consentimiento 
del paciente y su conocimiento del método que se trata de expe- 
rimntar. 

En el nifio su juicio no esta capacitado para esas decisiones 
y por lo tanto es obvio que en él no se debe experimentar; 
mucho menos bajo condiciones que impliquen algun riesgo y 
que no aseguren que de ellas provendra la curacién o el alivio. 
La experimentacion en el nifio no se justifica ni por la impor- 
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tancia de las conclusiones, ni por el hecho de contar con la 
anuencia de los padres. El respeto de la vida y de la persona 
humana, inocente en este caso, se encuentra por encima de 
cualquiera otra consideracion. 

Estas reflexiones nos vienen a propdsito de algunas publi- 
caciones que hemos visto ultimamente y en las cuales se palpa 
la buena voluntad y las altruistas intenciones de las investiga- 
ciones médicas que se presentan, pero que tienen como base la 
experimentaciOn en nifios. Seguros estamos de los fervientes 
deseos de sus autores de contribuir al progreso de la ciencia y 
al bienestar de la humanidad. Sin embargo frente a estas 
publicaciones, debe protestarse y debe condenarselas, pues acep- 
tarlas y tolerarlas contribuye a debilitar principios de moral 
y de solidaridad humana. Necesario es mantener puros estos 
principios y hacer apasionada defensa de ellos, mas en nuestra 
época que en ninguna otra, cuando todavia estan recientes los 
efectos de una cruzada que quiso acabar con situaciones de 
predominio, desde las cuales se permitia la experimentacion 
en seres humanos, que a veces fueron sometidos a procedi- 
mientos de viviseccién como si fuesen animales. 

Por importantes y trascendentales que puedan ser las con- 
clusiones y descubrimientos de esas publicaciones, siempre sera 
repudiable por ejemplo, el caso de unos esposos, ambos médi- 
cos, que inocularon productos patologicos a sus cuatro hijos 
de 6 a 9 anos de edad, con el fin de probar la patogenicidad 
de un germen y el poder protector de una vacuna y que dos de 
ellos adquieran y sufran por semanas una enfermedad que en 
esa €poca no tenia tratamiento. Mas alarmante es todavia 
que las conclusiones deducidas de ese experimento se las men- 
cione y se les dé crédito en un libro escrito por un médico de 
alto rango universitario. Increible es que un médico recete 
nitratos a nifos y se ponga a la caza de cual de ellos presenta 
metahemoglobinemia. No menos censurables son aquellos pro- 
cederes identificables con la viviseccién al laparatomizar 
nifos para comprobar un dato del cual no obtiene ningun bene- 
ficio la inocente victima. 

No hace mucho, LANCET, se referia a los siete pecados 
de la medicina contemporanea y en tercer lugar mencionaba la 
CRUELDAD FISICA; una de sus formas es la sobre-investi- 
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gacioOn. Trae como ejemplo, el caso del enfermo que esta mu- 
riéndose de cancer secundario y el primitivo sera pronto descu- 
bierto al hacer la autopsia, y cruelmente se le hacen pasar sus 
ultimos dias, “jugando a la caceria del primitivo”. También 
menciona, como un paciente que desfallece por insuficiencia 
cardiaca es menos infeliz sin catéteres dentro del corazén, sin 
punciones arteriales y otras pruebas favoritas de aquellos que 
juzgan el estado del paciente por el gasto cardiaco en litros por 
minuto, mejor que por el numero de escalones que pueda subir. 
Ante hechos de crueldad fisica y de experimentacion hu- 
mana no justificables, las Sociedades Médicas y sus Organos 
de publicidad, deben desecharlas y combatirlas propiciando 
aquellas gestiones que ccnduzcan a exterminar esas practicas 
inmorales y a establecer las consiguientes responsabilidades. 


José Barnola. 


Caracas, 22 de enero de 1952. 


TRABAJOS ORIGINALES 


ALGUNOS ASPECTOS DE LA DERMOPATOLOGIA 
INFANTIL EN VENEZUELA 


J. Di Prisco. 


Hemos creido de interés, presentar en forma estadistica la 
experiencia obtenida del estudio de cerca de 8.000 fichas de 
ninos consultantes a dos servicios dermatologicos. 

5.000 de estas fichas corresponden a un Servicio Oficial, 
dependiente de la Seccién de Higiene Escolar del Ministerio de 
Sanidad y Asistencia Social y las restantes estan incluidas en 
el archivo de una consulta privada de dermatologia. 


Al Servicio de Higiene Escolar concurren, 0 mejor, son 
enviados ninos de los Centros Escolares diseminados en la ca- 
pital y que cubren preferentemente la poblacién escolar de 3 a 
12 anos de edad de los planteles de educacién municipales o 
federales. 

Las consultas privadas, cubren en cambio, una poblacién 
infantil mas diversificada en cuanto a condicién social, etc., 
pero conservando las caracteristicas que hemos anotado arriba. 
Hemos creido conveniente dividir este segundo grupo de acuerdo 
con la edad, y fijar en 3 afios esta divisidn. Con ello pensamos 
asimilar mejor el grupo de clientela privada mayores de 3 afos, 
al grupo correspondiente de Higiene Escolar. 

Hemos eliminado las manifestaciones cutaneas de las enfer- 
medades propias de los nifos, especialmente las eruptivas. 
Creemos que encuadran mejor en otros grupos estadisticos, 
porque son casi siempre controladas por el médico pediatra. 

También hemos omitido el aspecto sifiliografico, por haber 
sido muy bien tratado en reciente trabajo por el Dr. Pastor 
Oropeza y colaboradores. 
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ANGIOMAS: 


Los angiomas son tumores vasculares de origen congénito, 
incluidos en el grupo de los nevus. La mayor parte de las veces 
aparecen desde el nacimiento o en las primeras semanas de la 
vida. Ocasionalmente pueden aparecer mas tardiamente. 

Los mas frecuentes son los hemangiomas propiamente di- 
chos, ya que los linfangiomas y los hemalinfangiomas son mas 
raros. 

Los hemangiomas planos o manchas de vino ofrecen poco 
interés, por las escasas posibilidades terapéuticas y por tener 
una significacion puramente antiestética. 

Los hemangiomas cavernosos, que de acuerdo con su ta- 
mano se dividen en tuberoso e hipertrofico, ofrecen un mayor 
interés y son las formas clinicas que mas se presentan a los 
consultorios dermatolégicos. Su asiento y tamano varian am- 
pliamente, deformando a veces, por su localizacién y sus dimen- 
siones, la region afectada. 

Los hemangiomas deben ser tratados precozmente. Si bien 
la evoluciOn espontanea hacia la curaciOn se ha descrito, no 
sucede esto sino en contados casos, y generalmente estos tumo- 
res tienden a crecer 0, cuando menos, a persistir indefinida- 
mente, pudiéndose a veces complicar con hemorragia, infeccién 
secundaria, necrosis espontanea, degeneracién adiposa y escle- 
rosa. 

Queremos insistir en que debe iniciarse el tratamiento !o 
mas precozmente posible y en cuanto el diagnostico esté hecho. 
Mientras mas pequeno es el angioma, mas facilmente puede 
eliminarse y menor sera la consecuencia estética o mutilante 
relacionada con la medida terapéutica utilizada. 

La extirpacién quirurgica, la electrocoagulacion y la nieve 
carboénica se reparten los privilegios terapéuticos en los angio- 
mas cavernosos. La indicacién debera discutirse en cada caso, 
de acuerdo con la localizacién, la profundidad y la extensién 
en superficie que tenga el tumor. Consideramos como peli- 
grosa, la indicacidn de esperar una posible regresidn espon- 
tanea y aconsejamos al médico pediatra, quien tiene siempre 
la primera oportunidad de indicar al respecto, no permitir que 
el tumor tenga posibilidad de extenderse en profundidad y en 
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superficie. En los pequenos angiomas de comienzo, con una 
simple electrocoagulacién se logra la total destruccién, obte- 
niendo una cicatriz muy estética y casi despreciable. 

En nuestras cifras vemos cémo esta afeccion, logicamente, 
predomina en los consultantes menores de 3 anos, dando una 
cifra de 4.70%. La incidencia que se encuentra en mayores de 
3 alos es casi siempre en nifios muy cerca de este limite arbi- 
trario, o en raros casos donde por ignorancia o descuido, sdlo 
consultan cuando la lesion y la edad estan bastante avanzadas. 

En 1944, en su tesis doctoral, Victor Taborda (1) enfoca 
entre nosotros el estudio de los hemangiomas y analiza las 
distintas indicaciones y medidas terapéuticas. 


CARENCIAS: 


Desde el punto de vista cutaneo encontramos tres grupos 
de manifestaciones carenciales, mas importantes por su relativa 
alta incidencia. Nos referimos a Ja Hiperqueratosis folicular, 
la piel Ictiosiforme y Xerdética y la Pelagra. Muy pocos casos 
de tipica arriboflavinosis hacen pensar que esta manifestacién 
no revista mayor importancia en su aspecto nutricional. 

. La hiperqueratosis folicular, conocida también como Que- 
ratosis Pilar y Qveratosis folicular ha sido entre nosotros bien 
estudiada por Fco. De Venanzi (2) en un trabajo laureado con 
el premio José G. Hernandez. 

Esta condicién, conocida con el nombre de Phrynoderma 
(Andrews) (3), no debe ser confundida con la Disqueratosis 
folicular de Darier, también reconocida como manifestacién 
carencial, pero de rara incidencia, que contrasta con la fre- 
cuencia de la afeccién que venimos comentando. La erupcién 
que tratamos, se distingue por una hiperqueratosis del foliculo 
en forma de papula seca, cOrnea dura a veces pigmentada, 
dando un aspecto espinoso de la piel y que se localiza en las 
caras de extensidn de los miembros, pudiéndose extender a 
otros sitios cuando es muy profusa y acentuada. Andrews, 
describe, en capitulo aparte, una afeccién que titula Keratosis 
pilaris y que la considera clinicamente indistinguible a la kera- 

. tosis pilar que se observa como manifestacién de avitamino- 

sis A. Aun cuando no afirma acerca de la patogenia de esta 


9 


J. DI PRISCO 


condicién, sugiere que puede ser un estado congénito o una 
forma de ictiosis folicular. 

Nos parece interesante esta manera de ver del autor citado, 
ya que en verdad vemos muchos estados de hiperqueratosis 
folicular que no responden a la terapéutica vitaminica y que 
aparecen en personas con buen régimen nutriciona!. Aun cuan- 
do sabemos de la resistencia de estas formas de carencia o de 
hipocarencia, si se quiere, y la necesidad de instituir una medi- 
cacién adecuada que garantice la absorcion del factor vitami- 
nico, manteniéndola a la vez por tiempo largo, creemos que 
existan formas de hiperqueratosis folicular que nada tienen 
que ver con la vitamina A. Consideramos necesario, en presen- 
cia de casos de heiperqueratosis folicular, y ante la dificultad 
o imposibilidad de precisar su relacién con la vitamina A, 
proceder a utilizar otros medios de diagnoéstico hoy dia a 
nuestro alcance, tales como, el indice biofotométrico y la deter- 
minacion en la sangre de la vitamina A y del caroteno. 

En las cifras, vemos como la hiperqueratosis folicular es 
mas frecuente en la edad escolar, cuando aumentan las difi- 
cultades de un buen aporte vitaminico en el nino por diversas 
razones. La incidencia es ligeramente igual en los dos grupos 
privado y oficial, otro argumento, éste, que hace dudar de ia 
patogenia carencial de algunas de estas formas. 

Dentro de las manifestaciones atribuidas a la falta de 
vitamina A debemos sefalar la piel ictiosiforme y la piel xeré- 
tica. Hemos incluido estas dos manifestaciones en un solo ca- 
pitulo. Muy pocos casos hemos visto de ictiosis tipica, de carac- 
ter congénito debido a la agenesia de las glandulas sebaceas 
y donde toda medida se reduce a engrasar la piel artificial- 
mente. La mayor parte de los casos los podemos clasificar 
como pseudoictiosis o xerosis. La localizacion es siempre o de 
preferencia en las superficies de extensién de los miembros 
observandose alli una piel seca, 4spera, de aspecto ictidsico sin 
que puedan precisarse las escamas, casi siempre con descama- 
cién furfuracea. El vello falta o es escaso, y el cabello de estos 
ninos es ralo, también escaso, seco, sin brillo. 

Es util, ayudarse con la determinacion de la vitamina A 
y el caroteno de la sangre y si es posible hacer indice biofoto- 
métrico. 
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La incidencia es mayor en los escclares de los planteles 
publicos y en estos nifos, cuando no asisten a los comedores 
escolares, hemos podido comprobar, en una encuesta, muy a !a 
ligera, que no ingieren mantequilla y leche, y si lo hacen, es sdio 
de vez en cuando. No scn pocos los nifios que nos afirman 
que los mandan a la escuela sin mas desayuno que “guarapo de 
papelén”’. 

La pelagra presenta también su mayor incidencia en el 
mismo grupo escolar. Es de senalar que no vemos la pelagra 
tipica, ni siquiera en su aspecto dermatolégico solo, sino que 
aun la manifestaci6n cutanea es frustra. Es el eritema pela- 
groide lo que observamos siempre, localizado en las partes 
descubiertas, con lengua mas o menos lisa, y que regresa bajo 
medicacién adecuada con complejo de vitamina B. 


DERMATITIS: 


FE] conocido cuadro del eczema infantil plantea un verda- 
dero problema desde su doble punto de vista pediatrico y der- 
matologico. Algunas consideraciones generales nos haran com- 
prender mejor dicho problema y enfocar su estudio mas atina- 
damente. 

Ante todo se debe recordar que el nifio, no es solamente 
un hombre pequeno, sino que como ya se ha dicho, es un hom- 
bre pequefo diferente. Su tractus digestivo es mucho mas 
permeable a los complejos proteinicos que el tractus digestivo 
del adulto. De su vida intrauterina a su régimen de recién 
nacido, y ante la impaciencia del aumento de peso, hay un cam- 
bio brusco que repercute indudablemente de manera desfavo- 
rable. 

La piel del nifio difiere de la del adulto en que sus reac- 
ciones son mas intensas. Las reacciones vasculares son mas 
faciles, mas bruscas; la tendencia a la vesiculacion, perfec- 
tamente conocida no solamente en lo que se refiere a la reac- 
cién eczematosa sino también en otros estados patolégicos como 
en sifilis, impétigo, escabiosis, urticaria, donde la vesiculacién 
es mas frecuente y tan importante, que a veces cambia el cua- 
dro clinico conocido en el adulto. 
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Por otra parte esta perfectamente demostrado expe- 
rimentalmente, que es factible el paso de proteinas complejas 
a través de la mucosa intestinal, sin haber sufrido los procesos 
digestivos que la fragmentan, y la posibilidad de poner esto 
en evidencia por pruebas bioldgicas. Demostrado esta tam- 
bién, en relacién con esto, la posibilidad de que estas mismas 
proteinas complejas puedan pasar a la leche materna o encon- 
trarse presentes en las diferentes leches usadas para al alimen- 
tacion del hombre. 

La placenta es también permeable a estas substancias y 
por consiguiente la sensibilidad intrauterina es un fendmeno 
perfectamente aceptado, y que viene a aclarar muchos aspectos 
del mecanismo de las manifestaciones alérgicas del recién 
nacido. 


CLASIFICACION : 


E] eczema infantil no es un cuadro clinico establecido como 
entidad, sino que es un término que comprende varias enti- 
dades que es necesario diferenciar porque algunas de ellas 


tienen un mecanismo diverso y por consiguiente responden a 
medidas terapéuticas diferentes. 
Sulzberger (4) propone la siguiente clasificacion: 


Dermatitis Atépica 

Dermatitis por contacto 

Dermatitis seborreica 

Eczema Numular 

Dermatitis infecciosa eczematoide 

Dermatitis de causa fisica (luz, friccion, etc.) 
Neurodermatitis 

Combinaciones entre estas diversas entidades. 


Esta clasificacion es aceptada por la mayoria de los auto- 
res con ligeras modificaciones. Es la adoptada por Hill (5), 
por Perlman (6), por Volpe (7), etc. 

Es importante tratar de precisar un diagnoéstico correcto 
ya que ello envuelve el prondstico y las medidas de tratamiento. 
Sin embargo, este diagnostico es dificil, a veces puede decirse 
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que es imposible. Ademas la frecuencia de la dermatitis atopica 
es tan grande, si se compara con la frecuencia de los otros 
cuadros, que para la mayor parte de los autores, eczema infan- 
til es sindnimo de dermatitis atopica y es por ello que estaria 
justificado mantener el término de eczema infantil y la siste- 
matizacioén de las medidas terapéuticas. 

Consideramos que es poco cientifico y hasta cierto punto 
implica favorecer la no realizacion del esfuerzo mental nece- 
sario al diagnostico y los examenes complementarios basicos, 
el conformarse con la utilizacién de esta denominacién y acep- 
tar esta sinonimia incorrecta. Ante los casos dificiles estaria 
justificado tomar las medidas terapéuticas sistematicas y reco- 
nocer que no se pudo precisar el diagnéstico, pero ante muchos 
casos, esto es posible y vamos a resumir los datos que consi- 
deramos mas importantes para lograrlo. 

En el estudio realizado por Hill sobre 156 nifios encuentra: 


Dermatitis atdpica 105 


Dermatitis por contacto 31 
Dermatitis seborreica 4 
Infecci6n por hongos 11 
Eczema numular 3 


Neurodermatitis circuns. 2 


DERMATITIS ATOPICA: 


Este término introducido por Coca (1922) a pesar de no 
ser aceptado por todos los autores, es el mas usado y el que 
mejor se adapta a la explicacion de los fenédmenos clinicos e 
inmunolédgicos. 

La dermatitis atdpica, reconoce pues, un terreno familiar 
(que no siempre se encuentra facilmente), de asma, rinitis, 
urticaria, jaqueca y esta caracterizado por una hipersensibi- 
lidad de las capas mas profundas de la piel. Los fenédmenos 
vasculares tienen preponderancia. Esta hipersensibilidad se 
manifiesta por una roncha urticariana frente al alergeno apli- 
cado por escarificacién o intradermorracién. Este alergeno 
puede alcanzar al organismo por via oral, inhalatoria y aun 
por via externa. 
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Esta penetracion del alergeno por via externa puede ha- 
cerse excepcionalmente por la piel sana. Quiza esto despierte 
una duda acerca de la nomenclatura y lleve a decir, que si una 
dermatitis es producida por un agente de accién externa se 
trata de una Dermatitis por contacto. Pero es que clinica, e 
inmunolégicamente la dermatitis por contacto difiere de la 
dermatitis atépica. En todo caso podria utilizarse como lo 
sugiere Hill (9) el término de Dermatitis atépica por contacto. 


En los nifios la dermatitis at6pica es frecuentemente vesi- 
culosa y rezumante. Es mucho mas frecuente mientras mas 
joven es el nino. 

Las pruebas cutaneas son, para el autor que venimos co- 
mentando, muy importantes tanto para el diagndéstico, como 
para la conducta que se debe seguir. Reconoce sin embargo, la 
dificultad, que por lo demas experimentamos todos, en realizar 
las pruebas cutaneas a nifos menores de cuatro anos. Debemos 
agregar que los ninos no reaccionan lo mismo que los adultos. 
En lo que se refiere a estas pruebas, sus respuestas son mas 
discretas. Hill recomienda hacer primero 40 escarificaciones. 
Si hay respuestas positivas, de una vez lo clasifica como atépico. 
No conoce el autor, de nifos normales que respondan positiva- 
mente a las pruebas. 

No todos los autores estan de acuerdo con el valor que 
le asigna Hill a las pruebas cutaneas, en especial a las escarifi- 
caciones. Por ejemplo, Sulzberger (4) afirma que no tienen, 
en los nifios, el valor que en los adultos. Rappaport y Hecht 
(8) le conceden valor a las pruebas cutaneas, pero creen que 
se puede lograr un buen resultado manejando utilmente la dieta 
sin recurrir siempre a las pruebas cutaneas. 


Posteriormente a su publicacién anterior, L. W. Hill (9) 
considera como buena prueba para el eczema infantil la técnica 
del parcho. 

Como toda prueba biologica, las pruebas cutaneas no pre- 
tenden resolver el problema diagnostico del eczema infantil, 
pero es un valioso recurso en determinados casos. Por ejemplo 
tenemos observaciones de lactantes eczematosos sometidos a 
crianza materna, que mejoraron notablemente, sometiendo a 
sus madres a un régimen alimenticio de acuerdo con el resul- 
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tado de las pruebas alérgicas intradérmicas realizadas en los 
ninos. 

Debemos también anotar que es tendencia reciente, dismi- 
nuir el valor de las pruebas alérgicas cutaneas como elementos 
de diagndéstico en la alergia alimenticia. Los alergenos mas 
frecuentemente encontrados son: leche, huevos, lana, seda, 
polvo de casa. 


DERMATITIS POR CONTACTO: 


Es una hipersensibilidad de la epidermis que puede ser 
originada por innumerables agentes proteinicos o no. Es menos 
frecuente en los nifos que en adultos, ya que aquellos tienen 
menos posibilidades en entrar en contacto con los diversos 
agentes del medio exterior. 

El comienzo depende del agente que da origen a la derma- 
titis, pero pocas veces comienza por la cara. Clinicamente 
tiene mas tendencia a la vesiculacién y es mas superficial, 
menos infiltrado que la dermatitis atdpica. 

. Como se comprende los regimenes alimenticios surten poco 
efecto en esta clase de dermatitis y aun cuando su método de 
diagnostico es el parcho, es éste también un procedimiento poco 

, adecuado y poco realizable para el nino. 

Generalmente son las ropas, los tintes de las prendas de 
vestir, y los medicamentos los agentes mas frecuentes encon- 
trados como causa. Entre nosotros estos agentes se reducen 
casi siempre a los medicamentos, ya que de ellos se abusa 
mucho. Recordemos también que el parcho puede traer una 
exacerbacion de la dermatitis que en el! nifio es mas temible y 
mas factible. Un buen numero de casos escapa, lo que también 

sucede en adultos, a la investigacién etioldgica mas apretada. 

Como es la dermatitis por contacto la mas frecuente des- 
pués de la dermatitis atépica en nifios, y considerando que las 
otras formas clinicas que a continuacién expondremos tienen 
caracteres mas definidos, creemos Util resumir las diferencias 
que clinicamente pueden ofrecernos estos dos cuadros: 

Dermatitis atépica: mas frecuente en nifios menores de 

4 anos. Generalmente comienza por la cara. Macroscdépica- 

mente menos vesiculosa, mas profunda, mas infiltrada. Distri- 
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bucion mas difusa, limites de las placas menos nitidos. Aparece 
en varios sitios a la vez. Es mas fija y persiste mas tiempo. 
Antecedentes familiares de atopia casi siempre presente y prue- 
bas cutaneas positivas. 

Dermatitis por contacto: mas frecuente en ninos mayores. 
Comienza generalmente por las zonas expuestas, mas superfi- 
cial desde el punto de vista clinico, menos infiltrada, mas vesi- 
culosa y himeda. Las zonas afectadas son mejor limitadas. 
El] cuero cabelludo nunca se afecta. Los antecedentes fami- 
liares son negativos. 


DERMATITIS SEBORREICA : 


Localizada preferentemente en sus sitios de eleccion, cuero 
cabelludo, borde de implantacién del cabello, pliegues retro- 
auriculares, region umbilical, axilas, region genital, etc., es de 
relativa frecuencia en los nifos. Su escama es grasosa, es poco 
rezumante. No es modificada por las alteraciones del régimen 
alimenticio y en cambio cede bien a los medicamentos reduc- 
tores. 


ECZEMA NUMULAR: 


Esta afeccién de etiologia desconocida no muy frecuente 
en los nifos, comienza por antebrazos y cara en forma de man- 
chas circulares, ovales, vesiculosas, oscuras, rezumantes, no tan 
pruriginosas como las dermatitis atopica y por contacto, de limi- 
tes muy netos, no modificada por la alimentacién y sumamente 
rebelde a las medicaciones locales. 

Por consiguiente, es hacia la Dermatitis atopica hacia don- 
de se debe dirigir toda discusién patogénica, por ser practica- 
mente la que ocupa todo el mundo del eczema infantil. Importa 
si, eliminar los otros estados por un diagndstico cuidadoso para 
lograr un mayor éxito terapéutico ya bastante dificil de obtener 
en la dermatitis atdpica. 

Hansen y colaboradores (10) en un interesante trabajo 
realizado sobre 235 nifios eczematosos y 101 controles sanos 
encuentran ante todo que 171 de los ninos enfermos son meno- 
res de 2 anos. Hacen determinaciones del indice de iodo en la 


16 


a 


DERMOPATOLOGIA 


sangre y lo encuentran muy por debajo de lo normal. Agregan 
acidos grasos no saturados al régimen alimenticio y al mismo 
tiempo que se eleva el indice de iodo se mejora el cuadro 
clinico. Si ademas de agregar acidos grasos al régimen alimen- 
ticio, se eliminan los alergenos ofensivos, obtienen una mejor 
defensa contra las recidivas. 

Azerard y colaboradores (11) presenta siete casos de ni- 
hos eczematosos tratados con manteca de cerdo. Insiste sobre 
la importancia de los acidos grasos no saturados, especialmente 
el linoleico. Seguin este autor el indice de iodo en la sangre 
varia de 95 a 130 y en la mayoria de los nifos enfermos perma- 
necia entre 70 y 86. 

Para Urbach (12) no hay duda que el eczema infantil es 
la expresiOn de un proceso alérgico. Seria necesario precisar 
el agente que en cada caso esta en juego. Sin embargo, las 
pruebas cutaneas positivas no siempre pondrian en evidencia 
este agente. Ademas la sensibilizacién a un determinado ele- 
mento podria abrir la puerta a un proceso metalérgico para 
que hallaran importancia focos adendideos, agentes fisicos, con- 
tacto con lana, seda, medicamentos, etc. La posibilidad de que 
se encuentren reacciones positivas en lactantes, a substancias 
que nunca han ingerido, no revelaria sino la posibilidad de 
sensibilizarse “in utero”, por la misma leche, ya sea materna 
o no. Recordemos que existen relaciones inmunoldégicas entre 
elementos alergénicos aparentemente diferentes y que por con- 
siguiente la reaccién cutanea podria significar justamente esta 
heterofilia. 

El] factor carencial también ha sido especulado y asi 
Patiala (12) senala la favorable influencia de la riboflavina 
en el eczema infantil. Matta (14) observa el buen resultado de 
la vitamina H en nifos eczematosos. Sant-Agnese (15) piensa 
que es la vitamina A la importante y encuentra deficiencia de 
absorcion en nifos eczematosos. 

También ha sido sefialada deficiencia protidica en 26% 
de los casos, con mayor depresién de globulinas (16) (Volpe). 

F. A. Simon (17) demuestra la importancia de la caspa 
humana en la patogenia del eczema infantil. Estudia 20 nifios 
eczematosos en los cuales encuentra 15 veces parchos positivos 
a la caspa humana, mientras que en 23 nifios no eczematosos 
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solo encuentra una vez parcho positivo a este elemento. Seguin 
el autor los pacientes se benefician mucho tomando medidas 
para protegerlos de la caspa, tanto del mismo paciente como de 
los familiares. Llega a producir manifestaciones eczematosas 
en piel que no habia sido afectada previamente, por el] contacto 
con caspa. 

Pérez J. C. (18) trata con éxito un caso de eczema infantil 
con extracto tirdideo y Marsden (19) observa la utilidad del 
extracto suprarrenal al administrarselo accidentalmente a dos 
ninos eczematosos que llegaron al Hospital en estado de co- 
lapso. 

Es evidente que la dermatitis se observa en la mayoria de 
las veces en ninos no solamente bien nutridos, eutrdficos, sino 
con un peso que excede al que le corresponde a su edad. La 
sobre-alimentaci6n es un hecho presente y visto con satisfac- 
cién. Pensamos que debe tener un valor importante esta sobre- 
alimentacion, forzando los procesos digestivos en un organismo 
no bien adaptado todavia a ellos y favoreciendo la absorci6n 
de proteinas complejas, que como deciamos antes, escapan a la 


accion de los jugos y penetran al medio interno originando y 
manteniendo la reaccién eczematosa. 


La accién mecanica del rascado debe siempre tenerse pre- 
sente y aquello que comenz6 como un simple trastorno, una 
miliaria por ejemplo, es mantenida y agravada por efecto 
traumatico. 


TRATAMIENTO: 


Cuando ya la clasificacién y el mecanismo del eczema 
infantil se aclaran parcialmente para hacer comprender el pro- 
blema, surgen las dificultades terapéuticas y sus desalentadores 
resultados confundiendo de tal manera, que no se sabe por 
donde comenzar. 

La mayor parte de los autores cuyas referencias ya hemos 
citado y otros tales como Glaser (20), Volpe (21), organizan 
la conducta terapéutica en dos aspectos: uno es un criterio 
alergodermatolégico y el otro un criterio pediatrico. Conside- 
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ramos que ambos deben complementarse para lograr un mejo- 
ramiento del estado eczematoso sin perjuicio del desarrollo 
normal del infante. 

Ante todo consideramos que las medidas de cambio de 
régimen alimenticio deben esgrimirse como Ultima instancia y 
no echar mano de ellas en el primer momento. Si un nifio viene 
alimentandose con leche materna debe tratarse de mantener 
este régimen lo mas posible, agotando los recursos de otra 
indole hasta verlos fracasados, y hasta que el nino alcance 
una edad de varios meses, que permita un manejo mas libre 
del régimen alimenticio. Consideramos poco oportuno que con 
una lactancia materna, se suprima el pecho por un eczema 
infantil desde el primer momento. Es verdad que los inconve- 
nientes de la alimentacién artificial hoy dia estan practica- 
mente superados, pero no hay que olvidar que ante una buena 
crianza natural, no debemos buscar una artificial, sin la segu- 
ridad de que este cambio venga a mejorar el cuadro cutaneo. 
La mayor parte de las veces en efecto, esta mejoria no viene. 
Ademas el eczema infantil no deja ninguna huella, no impide 
el desarrollo normal del nifo, no es una afeccién contagiosa, 
por consiguiente no existe la imperiosa necesidad de que, para 
su eventual mejoria, se hagan correr otros riesgos. 

Una de las primeras medidas terapéuticas es algo que 
podriamos llamar psicoterapia para los padres y familiares. 
Es necesario hacerles ver bien el problema, sobre todo el futuro 
del nino. Es necesario convencerles de que no deben dejarse 
llevar por el aspecto exterior para cambiar de leche todos los 
dias y para aplicar una pomada cada 24 horas. Explicar que 
todo esto si perjudica al nifio, y que le perjudica mucho mas 
que dejarle con su eczema. 

Debe recordarse que muy pocos son los nifos que llegan a 
su edad escolar todavia con eczema. No significa esto que nos 
crucemos de brazos y esperemos la evolucién espontanea, pero 
si insistimos en que se ande con prudencia. 

En realidad es dificil esquematizar las medidas de trata- 
miento que se deben tomar ante cada caso de eczema infantil. 
En realidad cada caso es un problema diferente que requiere 
una solucién también diferente. Pero si existen algunas me- 
didas de orden general que podemos ir enumerando. 
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Es necesario evitar el rascado y aliviar el prurito. Medidas 
de orden mecanico y medicamentosas deben utilizarse. Impedir 
que el nino se rasque, que escorie su erupcion, que favorezca 
la infeccidn secundaria, que mantenga y agrave el eczema. Se 
ha dicho que es necesario dejar al nino que con el rascado 
alivie el prurito y drene un particular estado nervicso. No pen- 
samos de este modo. Sulzberger (4) afirma que el nifio sufre 
poco, que no recordara nada de su proceso y aun cuando pueda 
después ser un asmatico o un ezcematoso no dependera esto, 
de su afeccién de la infancia sino de otras razones relacionadas 
con el terreno constitucional. Ademas, no se pretende impedir 
que la accion traumatica se realice sin tratar de mejorar o de 
aliviar el prurito mismo, tanto medicamentos de aplicaci6n 
local, como sedantes del tipo barbiturico deben usarse. Consi- 
deramos que estos ultimcs son de gran ayuda y muy bien 
tolerados por el nino. El Fenobarbital a dosis adecuadas es 
de magnificos resultados. Los antihistaminicos, que se han 
mostrado muy poco utiles como medicamentos para el eczema 
mismo, actian a veces, muy bien como sedantes. Sin embargo, 
es preferible utilizar los barbituricos cuando se busca solamente 
este efecto. 

Las medidas mecanicas deben impedir que las manos lle- 
guen al sitio de la erupcién; no limitarse a enguantar las manos. 
Volpe (7) aconseja proteccién con placas de rayos X limpias y 
untadas de aceite mineral. Perlman (6) considera estas medi- 
das de evitar el rascado muy importantes. Diversos procedi- 
mientos pueden ser utilizados que pueden alternarse, para que, 
sin molestar demasiado al pequeno paciente y permitiéndole 
sus juegos y actividades, se le impida rascar y excoriar su 
erupcion. 

E] jabon debe ser suprimido cualquiera que sea su calidad. 
Sulzberger (4) lo califica como de veneno para la piel eczema- 
tosa menos para el cuero cabelludo. En su lugar deben reco- 
mendarse los banos boricados y de almidén que hemos usado 
ampliamente y los bamos de avena, recomendados por algunos 
autores. La limpieza con aceites sulfonatados encuentran, 4 
veces una buena indicaci6én. 

Suprimir el contacto con lana y seda. Suprimir en lo 
posible la inhalacién de alergenos respiratorios a los cuales 
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Sulzberger (4) y Glaser (20) les han dado gran importancia, 
tales como polvo, plumas, lana, etc. 

Es recomendable tomar, en la habitacién del niflo eczema- 
toso, los mismos cuidados que se recomiendan para los asma- 
ticos. 

El] tratamiento local es el auxiliar mas importante con que 
se cuenta. Depende mas de la etapa evolutiva y de las condi- 
ciones sintomaticas del momento, que del tipo etiologico de la 
dermatitis. 

Si la dermatitis es muy extensa, deben utilizarse los bafos 
generales boricados o de almidén. Si la dermatitis ocupa una 
zona limitada, son las curas hiamedas dos o tres veces al dia, 
ya sea con los mismos medicamentos o con el licor aluminoacé- 
tico de Burow. La solucién de tanino al 5°- encuentra también 
aqui una magnifica indicacion. 

Luego, en superficies extensas, pueden utilizarse las emul- 
siones tipo Pusey, la pomada boricada, las lociones de calamina 
o de otros polvos inertes suspendidos con kaolin del cual la 
Bentonite es un buen ejemplo. 

Una vez que la dermatitis aguda ha mejorado, que el rezu- 
mamiento ha regresado, se pueden comenzar a utilizar los reduc- 
tores. Comenzamos casi siempre con Liquor carbonis detergens 
o coaltar saponificado en una suspensién del mismo tipo de 
las anotadas anteriormente, al 10-20 y hasta el 30%. Progre- 
sivamente utilizamos el dernaftan al 10 6 al 20% en pomada, 
el alquitran en locién, disuelto en benzol y acetona y por ultimo 
el alquitran en pomada al 5 6 10% y el alquitran puro. 

Esto es esquematico, en realidad la conducta debe adap- 
tarse a cada caso y a la manera de reaccionar a los distintos 
medicamentos. 

Asi encuentran por ejemplo, indicacién también las curas 
de permanganato de potasio al 1/10000, el vioformo, los bafios 
de kaolin en la proporcién de 250 grs. para 50 Its. de agua. 

Perlman (6) llama la atencién sobre los peligros del abuso 
de la medicacién local. En esto estamos perfectamente de 
acuerdo, es preferible utilizar y manejar de manera atinada 
pocos agentes de uso local, que pasearse por toda una gama de 
medicamentos indiscriminadamente, y que redundan en perjui- 
cio de la dermatitis. 
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Las medidas terapéuticas de orden general confunden y 
desorientan todavia mas que las de orden local. Cada autor 
pretende haber obtenido los mejores resultados con la técnica 
empleada. 

Es necesario insistir una vez mas que preferimos comenzar 
siempre por medidas poco drasticas, que alteren poco el régi- 
men que el nifio lleve en ese momento, y sdlo como ultimo 
recurso procedemos a cambiar radicalmente ese mismo régimen. 

Ya hemos senalado la importancia asignada a los acidos 
grasos, a factores vitaminicos, hormonales, etc. 

En los nifios criados a pecho, repetimos, debe procederse 
a un tratamiento local, manteniendo su régimen el mayor tiem- 
po posible. La eliminacion, a la madre, de aquellos alimentos 
a los cuales el nifio reaccioné positivamente, es una buena 
medida que permite prolongar unos cuantos meses el régimen 
materno. 

La coccién prolongada de la leche, para los ninos que ya 
estan bajo régimen artificial, o en aquellos con crianza materna 
en quienes hay que iniciarlo, por haber fracasado todas las 
otras medidas, es un procedimiento de inmensa utilidad. Rowe 
(22), Sulzberger (4), Volpe (21), recomiendan esta medida 
antes de proceder mas adelante. Este ultimo autor recomienda 
proceder en el siguiente orden antes de llegar a los sustitutos: 
leche hervida por largo tiempo, leche evaporada, leche de cabra 
y leche de cabra evaporada. 


De los sustitutos quizas la leche de soya es la mas eficaz. 
Volpe (21) refiere que ninos alimentados con sustitutos de 
leche aumentan de peso menos que aquellos alimentados con 
leche, pero acusan una mejoria clinica mas evidente. Stoesser 
(23) investiga el indice de iodo en la sangre de los nifos 
alimentados con leche de soya y observa que aumenta. Volpe 
(21) presenta numerosas férmulas para sustitutos de la leche. 
Este mismo autor en otra publicacién (7) al comentar que la 
respuesta alérgica puede ser cualitativa o cuantitativa, preco- 
niza el cambio de régimen cada dos dias para impedir una 
sumacion de estimulos o el acimulo de alergeno que pueda 
llegar e la “dosis” nociva. Entrena cuidadosamente a las ma- 
dres para organizar diversos regimenes cada cuatro dias cuando 
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algunos han sido bien tolerados, los va alternando cada dos 
dias. 

Rappaport y Hecht (8) llega a establecer medidas profi- 
lacticas cuando se teme que un nifo pueda desarrollar eczema. 

Estas medidas se concretan a: evitar contacto con seda y 
lana, proteccién de almohadas y colchones, evitar irritaciones 
de la piel, utilizacién de leche largamente hervida o evaporada, 
afadir uno a uno cada nuevo alimento, afadir huevo solamente 
al fin del primer ano. 

Por otra parte, ha sido senalado que los nifios eczematosos 
acusan una mayor incidencja de morbilidad y de mortalidad. 
Para Schwartzman (24) entre los nifos eczematosos hospita- 
lizados, la mortalidad es mas elevada que en cualquier otro 
grupo. Para Epstein (25) es la morbilidad lo que aumenta, 
conservandose normal la mortalidad. Esta morbilidad se rela- 
ciona principalmente con infecciones de la piel, inconvenientes 
gastrointestinales y respiratorios. Colleret (26) refiere un 
caso de generalizaciOn de vacuna por vacunaci6on antivaridlica 
en un eczematoso y afirma que estos nifos son mas sensibles 
a la vacunacién que los normales. Casos similares presenta 
Hershsey (27). 


DERMATITIS INFECCIOSA ECZEMATOIDE: 


Fué establecida por Engman en 1902 y estudiada por 
producida por un proceso infeccioso estrepto o estafilocéccico. 
Comienza por un furunculo, foliculitis o cualquiera otra condi- 
cién pidgena y gradualmente se va constituyendo el aspecto 
eczematoso. Puede extenderse con continuidad o también a 
distancia. 


DERMATITIS VENENATA (D. DE OPPENHEIM) : 


Originada generalmente por el contacto con substancias de 
tipo vegetal, especialmente aceites esenciales con propiedades 
fotosensibilizantes o ne. Llamada también dermatitis praten- 
sis, su incidencia es mas alta en nifios de edad escolar que 
frecuentan jardines, que con frecuencia concurren a las playas; 
de piel blanca. 
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Los agentes mas encontrados son el zumo de la corteza 
de las frutas del grupo citrus (naranja, limon, etc.) a veces las 
hojas de estos arbustos, el agua colonia. 


Aparece la afeccidn como una erupcién de morfologia 
irregular y caprichosa, netamente artificial, constituida por 
manchas eritematosas, a veces con formacién de flictenas; este 
eritema es violaceo, solferino, y va regresando a medida que 
la afeccién envejece haciéndose pigmentada, cobriza, oscure- 
ciéndose progresivamente hasta su total desaparicién. En los 
primeros dias produce ligero prurito con ardor, posteriormente 
no da sintomas subjetivos. 

Demora en desaparecer unas cuantas semanas. 


DERMATITIS D.O.D.: 


Bajo esta denominacién, comprendemos un grupo de reac- 
ciones eczematosas en el cual no nos fué posible obtener datos 
concretos para permitir una clasificacién adecuada. Es posible 
que incluya dermatitis por contacto, dermatitis infecciosa ecze- 


matoide o cualquier otro tipo clinico pero deformada por diver- 
sas razones, impidiendo su exacta clasificacién. 

También es posible que incluya formas realmente de etio- 
patogenia indeterminada, del tipo del eczema numular, pero 
sin que morfolégicamente pueda similarse a esta afeccidén. 


ESTROFULUS Y URTICARIA: 


Consideramos necesario estudiar en un mismo capitulo 
estas dos afecciones que guardan estrechas relaciones pato- 
génicas. 

El estrofulus ha sido clasificado, ya entre los prurigos, ya 
entre las urticarias y es que en realidad la morfologia de los 
elementos eruptivos lo acerca a una y la patogenia y etiologia 
lo acercan a las urticarias. 

Es relativamente raro ver en el nifio el conocido sindrome 
de la urticaria tipica con sus grandes habones variables en su 
tamano y en su localizacién. Esta forma se perfila mejor, mien- 
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tras mas grande es el nifo y sus reacciones se acercan mas a 
las del adulto. Mientras mas joven es el nifio, mas toma su 
reaccion urticariana el aspecto papuloso y papulo-vesiculoso del 
liquen urticatus o estrofulus. 


Esta erupcién aparece por lo general en un periodo com- 
prendido entre los seis meses y los cuatro anos. Se localiza en 
el tronco y en las superficies de extension de los miembros. 
Pocas veces ataca la cara y las lesiones aparecen ya aislada- 
mente ya en grupos. Estas lesiones estan constituidas por tres 
elementos: una papula dura, urticariana, centrada por una pe- 
quena vesicula, que rapidamente se rompe por excoriacién, y 
rodeada de un halo eritematoso. El prurito es fuerte y a veces 
intenso. En general, a las pocas horas el eritema regresa y 
queda una pequena papula excoriada, donde el prurito persiste 
y donde la infeccién secundaria complica a veces su evolucién 
regresiva. No deja cicatriz, salvo, cuando la infeccién es im- 
portante. El] estado general es poco afectado, menos en los 
casos de erupcién profusa, en los cuales el prurito dificulta el 
reposo, la alimentacién, hace al nino malhumorado, etc. 


La erupcién se va atenuando a medida que el nifio crece, ¥ 
cerca de los cuatro o cinco afios ya desaparece completamente. 
En ocasiones su evolucién es mas benigna, ya que los brotes 
no se suceden con la frecuencia y la intensidad observada gene- 
ralmente y la curacién, casi espontanea, sobreviene después 
del primero o de los primeros brotes. 

Pero en ocasiones su evolucién es tan importante que se 
asiste a la instalaciOn de un verdadero prurito. 


En cuanto a su etiopatogenia, consideramos que tanto la 
urticaria como el estrofulus (que no dudamos en clasificar co- 
mo urticaria infantil), son manifestaciones alérgicas y en oca- 
siones atdpicas. Las causas etiolégicas de la urticaria tipica 
no difieren, en los ninos, de las causas encontradas en el adulto, 
salvo la importancia que deben tener, en la forma crénica las 
helmitiasis. Es decir, en la forma aguda, es generalmente algo 
de tipo accidental, alimenticio, medicamentoso y a veces inha- 
latorio el agente causal. En la forma croénica, repetimos, las 
parasitosis intestinal, los medicamentos, los focos infecciosos y 
en menor proporcién causas alimenticias. 
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Considerando el estrofulus como una reaccion urticariana 
es necesario incluirla dentro de las formas crénicas, pero tene- 
mos el convencimiento de que aqui los agentes medicamentosos, 
focales y parasitarios deben ceder sitio a la importancia del 
factor alimenticio. 

Una vez mas pensamos que la sobrealimentacién puede 
favorecer esta manera de reaccién como en la Dermatitis ato- 
pica del nino. En nuestra opinion, es la leche uno de los alimen- 
tos que mas facilmente encontramos como agente causal del 
estrofulus, aun en el nifo mas crecido y sometido a una alimen- 
tacion mas variada y completa. 

Sin embargo, creemos que no se justifica la eliminacién de 
tan importante alimento en ningin momento. En el lactante, 
esta aseveraciOn cobra mayor efectividad, no debe suprimirse 
la leche, mejor, no debe modificarse el regimen alimenticio del 
lactante por la presencia de un estrofulus. Muy pocas veces 
la intensidad de los brotes podria hacer plantear esta medida, 
en la mayoria de los casos las n,edicaciones locales y generales 
ayudan a poder mantener el régimen alimenticio. Mientras mas 
grande sea el nifo, y por consiguiente, mientras mas reforzada 
esté su alimentacién, tanto mas facilmente podria disminuirse 
la ingestién de leche, sin que sea necesario hacerlo por mas 
de pocos dias con ocasién de cada brote importante, y en 
ocasiones, sin que sea necesario hacerlo de manera completa. 


Recordemos que la ebullicién prolongada de la leche puede 
ser un auxilio de valor en la mayor parte de los casos. 


Nuestras cifras nos dan un 7,89 de estrofulus en nifos 
menores de 3 afios, para un 1,18% de urticaria en la misma 
edad. Es bueno apuntar que como estos datos son tomados 
de fichas no expresamente hechas para tal fin, es muy posible 
que con el denominativo de urticaria se hayan clasificado mu- 
chos estrofulus, teniendo el concepto patogénico ya expresado. 
Esto disminuiria en mucho la cifra de urticaria tipica en el 
lactante y aumentaria la cifra de estrofulus, cosa que viene mas 
de acuerdo con la impresién que tenemos. Ambas formas de 
reacciOn disminuyen con la edad y para estrofulus sdlo hay un 
4% aproximadamente entre 3 y 12 afos y de urticaria es nota- 
blemente menor la incidencia como puede verse en el cuadro. 
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NEURODERMATITIS: 


No consideramos oportuno entrar a discutir a fondo este 
interesante capitulo dermatoldgico. 

Poco frecuente en el nifio, en su forma circunscrita reali- 
zando el conocido liquen de Vidal, es mas frecuente en su forma 
diseminada que se confunde con la dermatitis atépica, y para 
Mackee-Cipollaro (28) la dermatitis atépica seria sinédnimo de 
neurodermatitis atopica, y de pririgo diatésico de Besnier, co- 
mo anotamos en otro sitio. 

La incidencia de la neurodermatitis circunscrita aumenta 
con la edad del nino. Es mucho mas frecuente mientras mas 
se acerca el paciente a los 12 anos. Sus factores etiopatogé- 
nicos son exactamente los mismos que vemos en los adultos. 


PRURIGO: 


Este sindrome guarda relacién con los que acabamos de 
exponer. Clasicamente se conocen varios tipos de prurigo. El 
tipo nodular de Hydn muy raro, aun en adultos, el tipo de 
Besnier recientemente incorporado a la dematitis atépica por 
su localizacién en pliegues de flexion y por su patogenia y el 
tipo Hebra, el mas frecuentemente encontrado. Sin embargo, 
dentro del prurigo de Hebra hay varias formas clinicas. La 
forma mitis, suave, discreta del prurigo de Hebra es aquella 
que se encuentra con frecuencia. 

Es una erupcion papulosa, pruriginosa, rebelde a los recur- 
sos terapéuticos, de localizacién en superficies de extensién, 
de etiologia no siempre clara, a veces de origen alérgico y en 
cuya génesis la condicién higiénica influye mucho. 

Ni en el prurigo, ni en el estrofulus las pruebas cutaneas 
ayudan a precisar el factor etiolégico en juego. 


EPIDERMOMICOSIS : 


En el grupo de las Epidermomicosis hemos incluido todas 
las manifestaciones cutaneas superficiales debidas a parasitos 
: del tipo de los hongos, a excepcion de las tifias del cuero cabe- 
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lludo. Las tifas del cuero cabelludo seran estudiadas en un 
capitulo aparte. 

Las epidermomicosis conmprenden, pues, la Pitiriasis ver- 
sicolor, las micosis interdigital y plantar, la micosis de las 
manos, el herpes circinado o tricoficia de piel lampina, el Eczema 
marginado de Hebra y el Eritrasma. Estas dos ultimas formas 
clinicas de la micosis superficial nos parecen ser muy poco fre- 
cuente en el nifio. 

Las formas clinicas mas frecuentes estan dadas por: la 
micosis interdigital, la pitiriasis versicolor y el herpes cinci- 
nado. La localizacién interdigital o plantar acompafiada o no 
de dermatofitides de las manos reviste generalmente un aspecto 
eczematoso o dishidrésico infectandose secundariamente y dan- 
do a veces linfangitis reticular y troncular. 

La pitiriasis versicolor y el herpes circinado no revisten 
caracteres especiales y las formas encontradas por nosotros no 
se diferencian en nada de las descripciones clasicas . 

La incidencia es bastante alta en los tres grupos de nifios 
estudiados y muy especialmente en los menores de 3 afos, 
donde encontramos con relativa frecuencia intértrigo a leva- 


duras con su aspecto de maceracién blanquecina y reaccion 
inflamatoria alrededor. 


PEDICULOSIS: 


Unicamente podemos sefialar la existencia de pediculosis 
capitis en los grupos estudiados. 

Claramente se observa como no existe en lactantes y es 
sdlo en la edad escolar donde comienza a verse esta parasitosis. 
Indudablemente en los grupos socialmente mas atrasados, con 
deficiencias higiénicas, es donde la incidencia es mayor. 

Muchas de las formas eruptivas de tipo pririgo, muchas 
de las piodermitis del cuero cabelludo, cara, cuello, miembros 
superiores deben ser tenidos como favorecidos por la pe- 
diculosis. 


PITIRIASIS SIMPLE: 


Esta enfermedad, conocida con los mas diversos nombres, 
es sumamente frecuente en el] medio escolar de Caracas. 
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Se la conoce como Epidermitis microbiana, acromia para- 
sitaria, Dartos, pitiriasis simple, etc. 

Consiste en manchas hipocrémicas, de aspecto grisaceo, 
con descamacion furfuracea, no pruriginosas localizadas en la 
cara, antebrazos y especialmente en regiones descubiertas y 
expuestas a la luz. A pesar de que Pardo Castello dice que 
esta afecciOn no guarda relacién con ningun mecanismo foto- 
solar, lo cierto es que su localizacidn es muy sugestiva de este 
mecanismo. 

Se ha incriminado la presencia de parasitos del tipo de 
los hongos encontrados en la Pitiriasis versicolor. Se ha incri- 
minado también la presencia de estreptococcs, de donde el 
nombre de epidermitis microbiana. Al parecer ninguno de estos 
agentes ha podido ser realmente comprobado como agente 
etiol6gico de esta frecuente dermatosis infantil. Es realmente 
sorprendente ver como alcanza la cifra de 28.72° en el grupo 
de escolares de los servicios publicos. 

Puede localizarse a veces en sitios cubiertos prestandose 
entonces a un posible diagnoéstico diferencial con la L. I. 

Justamente hemos incluido estos casos en el grupo de las 
Leucodermias para no prejuzgar acerca de su exacta situacién 
nosolégica. La prueba con histamina tiene mucho valor para 
orientar el diagnostico. 


ECTODERMOSIS EROSIVA PLURIORIFICIALIS: 


Entre las afecciones de rara incidencia encontradas en esta 
revision estadistica, queremos senalar un caso de Ectodermosis 
erosiva pluriorificialis que tuvimos ocasién de ver. 

Como se sabe, es aceptable incluir esta afeccidn como una 
forma clinica de eritema multiforme, lo mismo que otros cua- 
dros conocidos con los nombres de Enfermedad de Stevens- 
Johnson, enfermedad de Behcet. 

La Ectodermosis erosiva pluriorificialis es una enfermedad 
que se inicia con fiebre y estado agudo, apareciendo una erup- 
cién constituida por lesiones cutaneo-mucosas preferentemente 
ampollares, con ulceracién consecutiva y seguida de adheren- 
cias o secuelas sobre todo alrededor de los orificios naturales. 
Hay conjuntivitis, rinitis, uretritis, estomatitis, ulceraciones 
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perianales y perigenitales. En el caso que nos ocupa hubo 
lesiones esofagicas que dejaron cicatriz estenosante. 

Se conoce con este nombre desde 1923 y las publicaciones 
mas importantes son las de Rendu, Fiessenger, Klauder, Ro- 
binson y Mc Crumb (29) y (30). 

Es necesario diferenciarla del Penfigo y de una erupcion 
medicamentosa. 


TINA: 


Con este término la mayor parte de los autores compren- 
den todas las micosis superficiales, tratese de pelos o de piel 
lampina. Sin embargo, cuando uno habla de tifa se refiere a 
las afecciones que invadiendo el pelo provocan su rotura o su 
eliminacion por reaccién inflamatoria. 

Las timas son afecciones que se observan casi exclusiva- 
mente en los nifios de edad escolar. Kminentemente contagiosas 
se diseminan rapidamente llegando a provocar epidemias verda- 
deramente alarmantes. Aunque esta enfermedad no ponga en 
peligro la vida del paciente si debe considerarse importante 
porque la mayor parte de las veces sdlo cura espontaneamente 
al llegar el nifio a la pubertad después de haberlas diseminado 
profundamente. Este hecho quizas podria estar en relacién con 
una modificacién de los acidos grasos de la secrecién sebacea 
con la pubertad, o en la aparicién de algun acido graso nuevo. 
Encontraria apoyo esta hipdtesis en la accién favorable desde 
el punto de vista terapéutico de muchos acidos grasos no satu- 
rados. Pero el hecho que le da mayor gravedad, a estas derma- 
tomicosis es que el] tratamiento curativo implica generalmente 
depilacién total, lo que requiere la utilizacién de recursos te- 
rapéuticos no siempre exentos de peligros. 

Clinicamente podemos agrupar las tifias en Favus, Micros- 
poria y Tricoficia. 

No tenemos noticias de que se haya descrito el Favus en 
este pais. Es una de las mas serias formas ya que no cura 
espontaneamente y deja cicatrices. Es producido por hongos 
del grupo Achorium. Por la razén ya expuesta no nos deten- 
dremos mas sobre esta forma. 
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La microsporia es bastante frecuente; se presenta clinica- 
mente bajo forma de placas de alopecia de 3 a 3 c., de diametro, 
escamosas, con pelos cortos, rotos de 4 a 6 milimetros de longi- 
tud sobre la superficie de la piel. Tirando de estos pelos y 
observandolos a la lupa, especialmente si se les coloca sobre 
una superficie negra, se puede ver como estan rodeados de una 
vaina blanca grisacea constituida por parasitos. No se ven 
pelos largos en las placas. 

Se distinguen dos grupos de parasitos dentro de las micros- 
porias segun procedan de origen humano o de origen animal. 
Esta distincién no tiene solamente una importancia académica 
y cientifica, sino una importancia practica. En efecto, las de 
origen animal se acompanan de frecuentes reacciones inflama- 
torias, de localizaciones en la piel lampifa y responden mejor 
al tratamiento local. 

Entre las especies de origen humano estan: 

M. audouini, M. velveticum. M. umbonatum. M. tardum. 

Entre las de origen animal estan: 

M. equinum. lanosum o felineum. llamado hoy M. Clouis 
fulvumvillosum, pubescens, tomentosum, ferrugineum. 

Como ya dijimos, entre nosotros, la forma microspoérica es 
la menos frecuente y no se ha descrito la producida por para- 
sitos de origen humano. 

Las tricoficias agrupan tres tipos diferentes de parasitos: 
las endotricias, las ectotricias y las llamadas ecto-endotrix 9 
neoendotrix. 

Las endotricias se caracterizan por producir placas de alo- 
pecia numerosas, pequenas, con pelos rotos pero presentando 
muchos pelos largos en plena placa. La reaccién inflamatoria 
es escasa o no existe. El parasito invade el espesor del pelo. 
Los parasitos mas frecuentemente encontrados son: T. acumi- 
natum, T. crateriforme, T. violaceum, T. sulfureum. 

Las ectotrix comprende dos grupos de parasitos: los mi- 
crosporados y los megalosporados. 

Los microsporados o microides originan lo que clinica- 
mente se conoce con el nombre de Kerion. Esta forma clinica 
es una verdadera foliculitis con intensa reaccién inflamatoria 
que ataca el cuero cabelludo del nifo y la barba del adulto, 
dando una verdadera sicosis cuya naturaleza micética sdlo es 
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posible precisar por el cultivo ya que el examen del pelo es 
generalmente negativo siendo el parasito eliminado en el pro- 
ceso inflamatorio. Puede evolucionar hacia la curacién espon- 
tanea después de meses de evolucién y dejando cicatrices inde- 
lebles. Los parasitos que mas frecuentemente se encuentran 
son: T. gypseum, T. asteroides, T. radiolatu, R. radians, T. den- 
ticulatum. 

La ectotrix megalosporada invade el cuero cabelludo del 
nino pero preferentemente la barba del adulto dando un aspecto 
clinico especial de queratosis pilar. Los parasitos mas fre- 
cuentes encontrados son: T. rosaceum, T. vinosum, T. equinum, 
T. caninum, T. ochraceum, T. album, T. discoides. 

Los parasitos siempre se encuentran alrededor de los pelos 
infectados. 

La ecto-endotrix de Sabouraud invade a la vez el espesor 
del pelo y algunos micelios se agrupan alrededor del mismo. 
Dos parasitos la originan: E. T. cerebriforme y el T. plicatile. 
Ataca la barba y el cuero cabelludo, de preferencia la primera. 


DIAGNOSTICO: 


En general toda zona de alopecia en el cuero cabelludo 
de un sujeto antes de la pubertad debe hacerse pensar en tifa. 
Esto adquiere todavia mayor valor en los examenes rutinarios 
en las escuelas, donde se debe pensar siempre en una tina ante 
cualquier afeccion del cuero cabelludo inflamatoria o no y 
remitir el alumno al centro especializado para los examenes 
correspondientes. Estos examenes se reducen: 1) examen cli- 
nico; 2) examen microscépico de escamas y pelos obtenidos de 
las partes afectadas. Este examen se hace colocando sobre «1 
material sospechosso una gota de solucién de potasa caustica 
al 30%, calentar ligeramente la preparacién cubriéndola con 
una laminilla cubreobjetos. Este simple examen, cuando es 
positivo ya orienta mucho sobre el tipo de parasito ya que se 
puede precisar si se trata de una endotrix, de una ectotrix 
o de una mixta, si es micro 0 macrosporado. 3) cultivo en me- 
dio de Sabouraud, para obtener datos seguros sobre el para- 
sito e ncuestiOn. Esta ultima etapa requiere una buena prepa- 
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racion micolégica y es muy dificil, teniendo al mismo tiempo 
una gran importancia, puesto que fija la conducta terapéutica. 

Desde el punto de vista epidemiolégico hay una exploracién 
de enorme valorque es la investigacién de la fluorescencia en 
los contactos del paciente tifoso, por medio de la luz de Wood. 
A los pocos dias de haber sido contagiado el cuero cabelludo, 
aun sin haber pérdida del cabello puede éste emitir cierta flou- 
rescencia bajo la luz de Wood sobre todo con algunos tipos de 
parasitos. Para el control epidemiolégico esta exploracién de- 
biera hacerse a todos los alumnos de un mismo grupo al encon- 
trar un tifoso. 


Lewis (31) sugiere las siguientes medidas de control: 

Denunciar todo caso diagnosticado . 

Examen a la luz de Wood de los posibles contactos. 

Control de los casos tratados cada tres meses. 

Tratamiento rapido después del diagnéstico y rapidez en 
las investigaciones diagnésticas. 

Cultivo antes de proceder a cualquier tratamiento. 

Propaganda por diversos medios acerca de la enfermedad. 

Control en las barberias: 


No cortar el pelo a los nifios sospechosos; esterilizar qui- 
micamente los utiles. 

Tratamiento con rayos X para tifas producidas por . au- 
duoini. 


Tratamiento local para M. canis y M. Lanosum. 

Calibrar muy bien el aparato, para dar rayos X. 

Utilizar los cinco puntos de A. K. 

Ya el mecanismo de curacién por la pubertad ha sido 
extensamente tratado por Rothman y col. (32) donde precisa 
el efecto fungicida de determinados acidos grasos existentes 
en el cabello del adulto, acidos grasos éstos, que aparecen con 
las modificaciones hormonales de la pubertad y que tienen la 
propiedad de proteger al cabello de posibles infecciones, evitan- 
do que la enfermedad se extienda, cuando existe, o se adquiera 
cuando no existe, pero no destruyendo directamente los para- 
sitos alojados en los cabellos, por no poder penetrar. La cura- 
cién se haria por la muda espontanea y por la no extensién de 
la infeccién a otros pelos. 
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La experiencia en Puerto Rico es muy semejante a la 
nuestra. En efecto, Carridén, (33) recopila las observaciones 
de 11 afios y presenta 35 casos todos producidos por M. canis, 
T. tonsurans, T. gypseum y T. mentagrophytes. No existe el 
Favus en Puerto Rico. Tuvo ocasién de estudiar cuatro ejem- 
plares de hongos enviados desde Caracas y encontr6é 2 T. tonsu- 
rans y 2 M. canis. 

E] tratamiento de las tinas del cuero cabelludo puede agru- 
parse en tres puntos: depilacién con acetato de talio, depila- 
cién con rayos X y tratamiento local. 

La técnica, inconvenientes y peligros de los dos primercs 
métodos de tratamiento son perfectamente conocidos para que 
tengamos que insistir aqui. No tenemos ninguna experiencia 
con depilacién total con rayos X, y consideramos que la mayoria 
de los autores la prefieren. Insisten que es el método de elec- 
cién cuando el parasito es el M. audouini. Afortunadamente, 
una vez mas podemos comprobar que no hemos encontrado este 
hongo en nuestros casos. Es posible, pues, que podamos todavia 
evitar el uso de la radioterapia como agente depilante total . 

Con acetato de talio si tenemos alguna experiencia (34) 
que esta de acuerdo con la de autores mejicanos sobre todo. 
Sin embargo, es quizas factible reservar este medicamento para 
casos de excepcién y dedicar la mayor atenciOn al tratamiento 
local. 


Con este titulo de tratamiento local, queremos de expro- 
feso incluir: tratamiento medicamentoso, depilacidn manual y 
depilacién parcial con rayos X. 

El nimero de medicamentos utilizados aqui y en todas 
partes es grande, y cada autor pretende haber obtenido muy 
buenos resultados con determinado agente. Podemos enumerar 
entre los mas usados y eficaces entre nosotros: Pomada de 
Withfield, alcohol iodado y salicilado al 1%, preparados comer- 
ciales a base de acidos grasos. 


La depilacién manual con pinzas es un procedimiento auxi- 
liar al tratamiento medicamentoso de gran valor. Ayuda posi- 
tivamente a disminuir las posibilidades de diseminacién cuando 
se hace la depilacién alrededor de la placa de tifa y ayuda 
a eliminar mas rapidamente los pelos rotos y parasitados. 
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Encontramos en la depilacién parcial con rayos X un estu- 
pendo método que concretaremos mas adelante. 

Desde el punto de vista micoloégico hemos encontrado los 
siguientes parasitos en orden de frecuencia: 


Microsporum canis 
M. Sp. 

. epilans 

. cerebriforme 

. asteroides 

. rubrum 


En resumen, creemos que de lo expuesto se pueden con- 
cretar los siguientes puntos que podrian servir de norma frente 
al problema de las tifas entre nosotros. 


1) Nose ha encontrado aun el temido M. audouini. 
2) La mayor parte de los casos son producidos por para- 


sitos de origen animal. 

3) Es necesario hacer examen micoldégico sistematico pa- 
ra despistar cualquier nueva especie. 

4) El tratamiento por caldo vacuna podria tener cierta 
utilidad en los casos con reaccién inflamatoria de tipo 
Kerion. 

5) La intradermorreacion a la tricofitina es un medio util 
de diagnéstico, con las reservas del caso . 

6) Vale la pena utilizar un tratamiento local sobre la 
base del ya expuesto, manteniéndolo no menos de tres 


7) Al cabo de este tiempo debe procederse o a la admi- 

nistracién de acetato de talio con todos sus cuidados vo 

a la administracion de radioterapia parcial. Esta con- 

ducta estara orientada ademas, por la edad del nifio. 

De los cuatro casos mas recientes tenemos dos en trata- 

miento por hormonas estrogénicas por via oral, otro con radio- 
terapia parcial y el otro con tratamiento local. 
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TUBERCULOSIS: 


La tuberculosis cutanea en los grupos de historias estu- 
diadas mostré una baja incidencia. 

Entre las formas clinicas recordadas que existen el com- 
plejo primario tuberculoso, la tuberculosis verrugosa, la ulcera 
tuberculosa de los orificios naturales, la escrofuloderma y el 
lupus vulgar. Hay otras formas no tan tipicas en su estructura, 
reconocidas como producidas por diseminacién hematica y en- 
tre las cuales se incluyen el eritema indurado de Bazin, las 
tuberculides papulonecroticas, las sarcoides, etc. 

De estas formas sdlo hemos encontrado: la tuberculosis 
verrugosa, la escrofuloderma y las tuberculides papulonecro- 
ticas. 

Tenemos conocimiento de un caso presentado en una de 
las reuniones de la Sociedad de Dermatologia por el Dr. J. 
Convit de Lupus vulgar de la rodilla. 


DISCUSION 


Algunos aspectos pueden ser comentados de la exposicién 
que acabamos de hacer. Es posible, que las cifras anotadas 
no reflejen de manera perfecta, la incidencia de las distintas 
enfermedades cutaneas de la poblacién infantil, por razones 
que son de facil apreciacién. Es posible también, que entre 
las enfermedades de rara incidencia, pueda existir la diferen- 
cia dada por uno o dos casos mas conocidos en otros servicios, 
pero pensamos que este trabajo da una visidn de conjunto 
de algun interés y hace resaltar la diferencia o la semejanza 
que pueda existir entre dos grupos sociales diferentes por su 
condicién econémica, por el nivel cultural, por un mejor estado 
nutricional y por el mejor conocimiento de la higiene. 

Del analisis hecho del cuadro estadistico y de los comen- 
tarios a los capitulos mas importantes, salta a la vista la dife- 
rencia que existe entre la incidencia de determinada derma- 
tosis de acuerdo con la divisién que hemos establecido de me- 
nores y mayores de 3 afos. 

La clientela infantil del Servicio de Higiene Escolar acusa 
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una mayor incidencia de enfermedades cutaneas parasitarias, 
contagiosas como escabiosis, pediculosis, piodermitis y es légi- 
co suponer que las condiciones de vida de estos nifios explique, 
sin mas comentarios, este aspecto. Una buena parte de estos 
alumnos de escuelas municipales y federales habitan hacinados 
con adultos en ranchos en los cerros y zonas de los alrededores 
de Caracas, hasta donde no llegan las posibilidades higiénicas 
de agua, letrinas, etc. 

Especialmente cabe sefialar la falta de agua y cuando ésta 
se encuentra debe ser “cargada” desde distancias a veces im- 
portantes, lo que hace posible su utilizacidn escasamente para 
las necesidades mas apremiantes. Es dificil que sea utilizada 
para el bafo diario tanto mas, cuanto que no pocas veces el 
agua debe ser comprada. 

Cabe sefalar también la alta incidencia de la Pitiriasis 
simple, que hemos analizado anteriormente, en este grupo de 
concurrentes al Servicio de Higiene escolar. Es por ello por 
lo que pensamos que la falta de higiene y la exposicion al 
sol debe importar mucho en la aparicién de estas manchas. 

Los habitos y las posibilidades alimenticias influyen enor- 
memente para darnos también una mayor incidencia de afec- 
ciones cutaneas carenciales entre los escolares del Servicio en 
referencia. A pesar de que este grupo de las avitaminosis cuta- 
neas requiere un mejor estudio, hemos encontrado muy pocas 
veces cuadros carenciales completos y tipicos. Quizas lo que 
tantas veces se ha dicho, acerca de que la no ingestiOn de 
ninguno de los factores carenciales en cantidad suficiente im- 
pide que aparezcan los cuadros clinicos tipicos, se confirme 
una vez mas. Creemos que la cifra de cuadros subclinicos sea 
mayor que la presentada aqui y que muchos casos escapan por 
el tipo mismo de este trabajo y porque para su diagnostico 
se requieren medios mas afinados y especializados. 

Las manifestaciones de alergia cutanea dominan la dermo- 
patologia de los menores Ge 3 afios, manifestandose por derma- 
titis atopica, dermatitis por contacto, urticaria infantil. 

La dermatitis por contacto, especialmente de origen medi- 
camentoso, es mucho mas frecuente en el medio privado, y lo 
explicamos por la mayor facilidad de adquirir medicamentos 
por mejores condiciones econémicas. La dermatitis atépica de 
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mayores de 3 afios es sencillamente igual entre los dos grupos 
sociales. 

No tenemos conocimiento de trabajos similares a éste, 
realizado entre nosotros pero si queremos insistir que nuestras 
cifras estan de acuerdo con las presentadas por otros autores 
en el extranjero. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se presenta un trabajo estadistico sobre dermatosis infan- 
tiles. Se analizan tres grupos de acuerdo con la procedencia 
de aspecto social y de acuerdo con la edad. Sobre un analisis 
de 8.000 fichas se establecen dos grupos basicos: mayores de 
3 alos y menores de 3 afios. El primer grupo se divide en otros 
dos: consultantes de Higiene escolar y consultantes en servicio 
privado, Los menores de 3 ajios son siempre pertenecientes al 
servicio privado. 

En el grupo de Higiene escolar privan las manifestaciones 
carenciales, parasitarias, infecciosas. 

En el grupo de menores de 3 afos privan las manifesta- 
ciones alérgicas como dermatitis atépica, dermatitis por con- 
tacto, urticaria infantil, etc. 

La Pitiriasis simple muestra una alta incidencia en el 
grupo infantil de Higiene escolar y amerita un mayor cuidado. 

Entre las tifas siguen predominando los parasitos de ori- 
gen animal. 

Es necesario senalar la Ectodermosis erosiva pluriorificial 
entre las enfermedades de rara incidencia. 

Se requiere mejorar las condiciones higiénicas y alimen- 
ticias de la poblacién escolar de servicios publicos. 


CUADRO ESTADISTICO DE LAS DERMATOSIS MAS FRECUENTES 
HALLADAS EN 8.000 FICHAS DE NINOS 


Mayores de 3 aiios: Menores de 
3 afios: 
Higiene Escolar Inst. Privado Inst. Privade 


Acné 2,09 % 0,90% 
Aftas 0 0,082% 
Angioma 0,21% 1,14% 
Avitaminosis (Arriboflavinosis) 0 0,082 % 
Avitaminosis (hiperqueratosis 
folicular) 3,06 % 3,02% 
Avitaminosis (Pelagra) 0,12% 0,082 % 
Avitaminosis (Ictiosis-Xeroxis) 1,21% 0,412% 
Bromhidrosis 0 0,33 % 
Buba 0,02% 0,16% 
Carate 0 0,082% 
Cuerno Cutaneo 0 0,082 % 
Dermatitis Atépica 10,99% 11,30% 
Dermatitis por contacto 2,08% 4,5% 
Dermatitis infecciosa 
eczematoide 0,18% 0,25% 
Dermatitis seborreica 0,96% 1,80% 
a de Oppenheim 0,02% 1,14% 
D.O.D. 0,58% 1,80% 
herpetiforme de 
Duhring 0,04% 0,57 % 
Dermografismo 0 0,082 % 
Dishidrosis 0,04% 0,497 
Eczematides 0,08% 0,33% 
Epidermélisis ampollar 0 0,16% 
Epidermomicosis 3,61% 717% 
Enfermedad de Shamberg 0,02 % 0,082 % 
Eritrodermia 0 0,082 % 
Ectodermosis Erosiva 
Pruriorificial 0 0 
Escabiosis 18,73% 7,82% 14,20% 
Estomatitis 0,06% 0,082% 0,08% 
Estréfulo 0,06% 3,76% 7,8% 
Excoriaciones 0,29% 0 0 
Fisuras 0,082% 0 
Foliculitis 0,49% 0,39% 
Furunculosis 1,55% 1,90% 
Granuloma piogénico 0,33% 0,08 % 
Granuloma Rubra Nazi 0,16% 0 
Glositis 0 0,16% 
Herpes Zoster 0,25% 0,47% 
Herpes simple 0,33% 0 
Hidrosadenitis ( 0 0 
Hiperqueratosis plantar 0,41% 0 
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Hiperhidrosis plantar 
Intertrigo 
Leishmaniosis 
Lengua Geografica 
Leucodermia 

Lepra I. 


”  (contactos) 
Liquen plano 
Lupus Eritematoso 
Miasis 
Mileum 
Miliaria 
Moluscum contagiosum 
Moniletrix 
Neurodermatitis 
Nevus 
Onicogrifos 
Papiloma 
Paraposoriasis 
Pediculosis 
Pelada 
Piodermitis 


Pitiriasis Rosada de Gibert 


Pitiriasis simple 
Prurigo 

Prurito sine materia 
Psoriasis 

Purpura 

Queilitis 

Queloides 
Quemaduras 
Sudamina 

Tina 

Tricomania 
Ulceracion 

Urticaria 

Verrugas Vulgares 
Vitiligo 

Vulvitis 

Xeroderma pigmentosa 


0,02% 


0,06% 
0,08 % 
0 
0,04°% 
0,10% 
0,33 % 
0 
1,73 % 
2,5% 
0 
0 
0 
5,22% 
0,08% 
10,99% 
0,73 % 


28,72% 


0,85% 

0,12% 

0,12% 

0 

0,02% 

0,10% 0,08 % 
0 
0,08 % 
0 
1,10% 
0 
0 
1,18% 
0,08 % 
0,63 % 
0 
0 


— 0,16% 0 
0 0,16% 0,79 % 
0 0,082 % 0 
0 0,082% 0 ° 
1,35 % 0,49% 0,32% 
0 0,25% 0,08 % 
0 0,41% 0 
0 0,73 % 0 
0 0,33% 0 
0,57 % 0,16% 
0,16% 0 
0,082 % 0,08 % 
0 0 
0,49% 0,95% 
0,98 % 0,47 % 
0,16°% 0 
1,06% 0,55 % 
1,14% 0,63 % 
0,082 % 0 
0,49% 0,16 % 
0,082 0 
0,41% 0 
1,31% 0,63 % 
16,70% 17,82% 
1,39% 0,16% 
| | | 


ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS 


VINCENTI 


RUIBEPAR SOLUNOVAR 


Insuficiencia Hepatica ‘Tocamiento 


ADRENOCALCIUM CYNAL 


Cloruro de Calcio en Gotas Colagogo-Antianén. ico 


PAPAVERYL HEPAFOLINA 


Antiespasmédico Antianémico 


VITADOL VITADOL 


Vitamina A y D en gotas Vitaminas A y D en Pomada 


CRATECIL GLUCOLIN 


Sedante Nervioso Recalcificante 


NATROCHOL VITAMUCIL 


Drenaje_ Biliar Estrenimiento 


SALIDIURENE ALIBURINA 


Reumatismo Pomada 


PREPARADOS POR: 


C. VINCENTI 


FARMACEUTICO 
Calle Real de Quebrada Honda, 80.3 
Teléfono 56.363 APARTADO N°. 1.355 
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PARA LOGRAR 
LOS MEJORES 
RESULTADOS 
EN LAS ANEMIAS 
DE ORIGEN 
NUTRITIVO 


Cuando el paciente 
reacciona muy len- 
tamente, o tolera 
mal otros hema- 


FORTIFICAD®, 


OE RES con HiERRO, TI” 


MBOFLAVINA NIACINAMID® 


* Moderne on las 


coma. 52% 
aes 


Por qué no administrar BEPRON que se tolera bien 


y proporciona, en cada 30 c.c. (la dosis que se reco- 
mienda ingerir diariamente) cantidades eficaces de 


WYETH INTERNATIONAL LIMITED 
PHILADELPHIA 2, PA, U.S.A. 


1. Wetzel, N. C., Fargo, W. C., 
Smith, 1. H., y Helikson, J.: Science 
110:651 (Dec. 16) 1949. 


*yanca REGISTRADA 


VITAMINA (15 ug.): segdn se ha demostrado clini- 
camente, tiene notables cualidades metabédlicas 
y tdnicas,! 

HIGADO: Ia totalidad de las substancias solubles 
correspondientes a 57.4 g. de higado de res, fresco, 
HIERRO: 0.395 g., en forma de solucién sacarina de 


sulfato ferroso. 
Ademds, los factores escenciales del complejo B. 


PARA ASEGURAR UNA MEJORIA RAPIDA Y PERMANENTE 


BEPRON Fortificado 


Higado de res con hierro, tiamina, riboflavina y niacinamida 


PRESENTACION: Frascos de 240 y 475 cc. 
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MIOSITIS OSIFICANTE PROGRESIVA. 
EXPOSICION DE UN CASO. 


Dr. Pastor Oropeza (* ) 


La publicacién de este caso de Miositis Osificante se debe 
casi exclusivamente a mi funcién de maestro de un curso de 
post-grado en Puericultura y Pediatria. Tocéme dentro de la 
distribucién del pensum, la disertacién acerca de aquellas enfer- 
medades que son rareza clinica pero que tienen como caracte- 
ristica primordial su evolucién dentro de la nifiez. Hago esta 
aclaratoria porque la publicacién de la casuistica clinica tiene 


su razon de ser solamente cuando puede originar luces nuevas 
en el diagnéstico o en la terapéutica. Nuestro caso carece de 
esas condiciones, tampoco las poseen exposiciones recientes 
que hemos leido, pero sin embargo nos va a permitir completar 
la bibliografia inserta en el Ultimo trabajo aparecido al respecto 
en “Pediatrics”, 6rgano oficial de la Academia Americana de 
Pediatria (Volumen 8 Diciembre de 1951, N° 6). Suscriben la 
memoria original los Profesores Harris D. Riley Jr. y Amos 
Christie del Departamento de Pediatria de la Universidad de 
Vanderbilt, en Nashville. Como siempre a pesar de tanto pana- 
mericanismo, lo editado en lengua castellana no cuenta. Sobre 
el particular se han escrito en nuestra América muchos traba- 
jos y de tanto mérito clinico como los redactados en inglés. 
Bastaria citar la excelente memoria sobre ‘“Calcinosis univer- 
sal’ del professor José Martinho da Rocha de Rio de Janeiro, y 
el magnifico trabajo de los autores argentinos Dres. Cossoy, 


(*) Profesor de la Cdtedra de Clinica Pedidtrica y Puericultura de la Universidad 
Central de Venezuela 
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Gesser y Bottaro Castillo, publicado en los Archivos Argen- 
tinos de Pediatria de diciembre de 1948. Anoto tal hecho, con- 
vertido ya en regla general. La Pediatria iberoamericana no 
existe para los autores extranjeros, en especial para los norte- 
americanos. 

Todos los tratadistas consultados estén acordes en afir- 
mar la rareza de esta enfermedad, en dos centenas se pueden 
contar los casos conocidos. Igualmente se sabe que ataca al 
ser humano en el periodo de crecimiento. Son pues los ninos 
sus victimas y en una proporcién mucho mayor los varones 
que las hembras. Nuestro caso no obedece esta regla general. 
Se trata de una nifa y el comienzo se hizo a los 6 afos de 
edad. También se ha observado la asociacién frecuente a otras 
anomalias congénitas, en especial a “hallus valgus” en el pie 
asi como microdactilia u otras deformaciones (obsérvese la 
fotografia de los pies de nuestra enferma, microdactilia y esco- 
taduras). N° 1. 

Etiologia. Todo lo que se diga respecto a etiologia es pura 
conjetura. En el enfermo presente podria incriminarse el factor 
infeccioso por la febricula, la supuracién de uno de los ndédulos, 
las multiples caries dentales. Tal hecho, el de la supuraci6n 
podria derivar tal vez de la terapéutica local irritativa a base 
de emplastos o menjurges a los cuales es tan dado nuestro 
pueblo. Fijense que no concedemos importancia al hemocul- 
tivo, porque la toma inicial de sangre adolecia de defectos 
basicos y cuando se repitio cumpliendo todo los desiderata 
result6 negativo. Si la teoria infecciosa no cuadra tampoco 
ha dado explicacién satisfactoria el factor hereditario 0 con- 
génito. Trastornos endocrinos se han incriminado asi como 
lesiones especificas del capilar. Por otra parte, las alteraciones 
quimicas no han aportado ninguna luz. Todo en vano! El 
enigma persiste. 

La verdadera lesién: Si la etiologia es, pues, obscura que- 
da solamente el hecho real de enfermedad del sistema locomo- 
tor, caracterizada por la aparicién de masas duras oseas al 
nivel de los miusculos, tendones, facia y aponeurosis. Sin em- 
bargo, ya la anatomia patologica trajo alguna luz al marcar 
que no hay propiamente calcificacién del musculo sino del 
tejido conectivo. El nombre deberia ser “fibrosis osificante 
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progresiva” y no “miositis osificante progresiva”’. Conviene 
sin embargo decir que si el trabajo de Mair es de 1932, ya 
Goto, autor japonés, pedia para esta enfermedad el nombre 
de hiperplasia fascial progresiva. Recalcaba el hecho esencial, 
desde el punto de vista lesional, la alteracion en la fascia, no 
inflamacion, sino transformacién metaplasica del tejido conec- 
tivo en hueso. De ahi el nombre propuesto por Martinho da 
Rocha de Metaplasia Conjuntiva Osificante Progresiva. 

Desde el punto de vista anatomopatoldégico las lesiones 
empiezan con edema e inflamacién continuada después con 
fibrosis y atrofia para rematar con la osificacién. Estudios 
histolégicos en serie y a través de estos diversos estudios han 
corroborado el hecho fundamental de esta curiosa enfermedad: 
alteracién primaria del tejido conectivo con atrofia muscular 
y calcificacién secundaria. Por nuestra parte hemos observado 
lo siguiente: 


ASPECTO MACRO Y MICROSCOPICO: 


El espécimen consiste de un fragmento de tejido de color 


rosado, de consistencia muy firme que mide: 2 x 1 cm. en sus 
diametros mayores. En su superfficie se observan pequefos 
depositos de tejido grasoso y tejido muscular esquelético. Al 
seccionarlo es de consistencia muy firme dando la impresién 
de que se estuviera cortando hueso. Por este motivo gran 
parte del material se tom6é para decalcificacién y el resto, en 
su mayor parte de la periferia de la pieza, se incluy6 en para- 
fina. Este ultimo material demostré microscépicamente estar 
constituido por tejido conjuntivo fibroblasico, parcialmente 
mixomatoso, y en parte hialino con muy escasos vasos; obsér- 
vanse también fibras musculares esqueléticas. Es de notar 
la ausencia absoluta de reaccién inflamatoria y de pigmento 
férrico (reaccién de Pearl). 

El material sometido a decalcificacién mostré tejido éseo 
adulte con sistema de Havers y formacién de médula 6sea roja, 
y grasa. Notase también tejido osteoide y tejido cartilaginoso 
intimamente mezclados entre si. Entre ellos tejido fibroblastico 
abundante; es de notar la ausencia de inflamacién y pigmento 
férrico. 
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Diagnostico: El aspecto histologico de la lesion descrita 
corresponde a lo que otros autores han llamado “miositis pro- 
gresiva” o “miositis osificante idiopatica’”’. 

L. Potenza, 


La clinica y el diagnostico diferencial en un caso tan avan- 
zado como el nuestro no ameritan discusién. En un lactante 
habria que separar el cefalohematoma y el torticolis por hema- 
toma del esternocleidomastoideo. Mas tarde habria que sepa- 
rarla del proceso totalmente distinto como la poikilo dermato- 
miositis (un caso ha sido estudiado en nuestro servicio por los 
Dres. Guerra, Gil Yépez y O’Daly, Archivos Venezolanos de 
Puericultura y Pediatria, ano 1 N° 1, enero-marzo de 1939) 
y la calcinosis universal en su forma circunscrita. Si la calci- 
nosis intersticial universal esta incluida hoy entre las tesau- 
rismosis y bajo el nombre de “tesaurismosis calcica” es descrita 
en el libro “Tesaurismosis en el nifo”’ de los profesores urugua- 
yos Maria Luisa Saigtin de Rodriguez, Euclides Peluffo y Ale- 
jandro Volpe, la forma circunscrita de la calcinosis intersticial 
la ponen hoy cada vez mas cerca muchos autores de la miositis 
osificante progresiva. La sinonimia que es muy compleja asi 
como la historia de tanto nombre y designacion la podra leer 
el lector interesado en los trabajos ya citados de Martinho da 
Rocha y de los autores uruguayos. “La tesaurismosis calcica 
esta caracterizada por el depdsito de sales calcareas en la piel, 
tejido celular subcutaneo, musculos, tendones y a veces en las 
visceras. Se presenta unas veces como enfermedad primitiva 
y otras asociada a otras afecciones en las cuales las perturba- 
ciones del metabolismo del calcio pueden o no ser puestas de 
manifiesto” Kato. 


Terapéutica. Sabiamos bien de lo infructuoso de toda 
terapéutica y de la evolucién inexorable de tan curiosa enfer- 
medad. Todo se ha ensayado. Desde el punto de vista meta- 
bélico podemos sefialar la dieta acidificante cetogena bajo la 
forma de ayuno hidrocarbonado, buscandose de esta manera 
la accién decalcificante de los acidos. Otros ensayaron dietas 
pobres en calcio y también se buscé el camino en la accion 
de ciertos medicamentos, el carbonato de berilliun (formacién 
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en el intestino de un sulfato insoluble), citrato de sodio, fosfato 
disédico. Las hormonas también han fracasado, (extracto pa- 
ratiroideo) en especial; la accién de los rayos X carece de 
efecto, lo mismo la cirugia. El intento con las vitaminas dié 
resultado analogo. En nuestro caso aparentemente nos deci- 
dimos por un absurdo, la ingesta de Vitamina D. Pensamos 
en una fijacidn aberrante del calcio que tal vez podria ser 
regulada por la vitamina D. Fracaso total. Lo unico que abre 
nuevas perspectivas, es la cortisona, empleada con relativo 
éxito por los autores norteamericanos, lo que hace sospechar 
una posible relacién entre esta enfermedad y el metabolismo de 
los esteroides. También hemos leido en una revista de La 
Habana, de propaganda de la casa Letti y comentada por su 
cuerpo de redaccién que el Dr. Miguel Angel Fuentes Aguilera, 
Jefe de los servicios de clinica médica del “Hospital de Emer- 
gencias” y del hospital “Calixto Garcia’ de La Habana ha 
curado de un modo absoluto un caso indiscutible de esta enfer- 
medad, pero sin mencionar el nombre del medicamento y la 
conduccion del tratamiento. 

Historia N° 16560. O. H. hembra, blanca, nacida el 14 de 
julio de 1941. Nacié a término, embarazo y parto normal. La 
madre ha tenido 9 embarazos; tiene 5 hijos vivos, cuatro muer- 
tos, ignorandose la causa. Serologia de los padres negativa. 

Antecedentes personales. La nifia tuvo una evolucién so- 
matopsiquica en su primera infancia absolutamente normal. 
Primeros dientes a los 6 meses, camin6é al ano y habloé a los 
2 anos. Ha sufrido de sarampién y en su pasado patolégico 
apenas se anotan diarreas banales y catarros comunes. Fué 
alimentada al pecho durante los primeros 9 meses de la vida 
y el régimen alimenticio que tiene a su ingreso al Hospital 
esta bien balanceado. Vacunada contra la viruela y difteria. 
Motivo y fecha de ingreso (5 de Junio de 1947). A principios 
del ano en curso observése que la nifia tenia una febricula acom- 
panada de pequefios abscesos subcutaneos o nddulos que se 
formaban y desaparecian sin ningun tratamiento, algunos de 
ellos terminando con la supuracién. Peso y talla a la entrada, 
19 kilos 500 y 1.17, 10% de desnutricién. Temperatura 37°. 
Estado general, desnutricién ligera. Piel seca con una cicatriz 
al nivel de la cara externa en el brazo derecho; disminucién 
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uniforme del paniculo adiposo, micropoliadenopatias generali- 
zadas. En la parte lateral del hemitorax izquierdo se encuen- 
tra una prominenecia 6sea de bordes netos. Una igual tumora- 
cién se observa sobre la escapula izquierda y las masas muscu- 
lares correspondientes al dorso ancho y redondo dan a la palpa- 
cién una consistencia lefosa. En posicién de pie las masas 
musculares vertebrales de la regidn lumbar se muestran fuerte- 
mente contracturadas, dando la impresién de que al pasar a la 
posicién de reposo se aflojaren. Los movimientos del cuello 
estan disminuidos, las articulaciones de los miembros inferiores 
permiten toda clase de movimiento, no asi la de los miembros 
superiores donde hay libertad de movimientos tnicamente en 
los codos y mufecas. Las dos articulaciones del hombro estan 
limitadas en sus movimientcs siendo casi imposible la abduc- 
cién del brazo izquierdo de manera que practicamente podria 
decirse que se encuentra en estado de inmovilidad, no siendo 
posible, pues, ningin movimiento activo o pasivo. En los apa- 
ratos digestivo, circulatorio, respiratorio y nervioso no se en- 
contré nada digno de mencion. En la boca multiples caries den- 
tarias. Como diagnostico provisional de entrada, se hace ¢l 
de proceso séptico piohémico con manifestaciones de tipo reu- 
matico. 

Heces 6/6/47. Aspecto, homogéneo. Color, marrén. Consis- 
tencia, dura. Reaccién acida. Parasitos, ascaris, tricocéfalos. 
Orina 6/6/47. Color, amarillo. Reaccion, alcalina. Densidad, 
1.015, albimina negativa, hemoglobina negativa, urobilina ne- 
gativa, glucosa trazas, acetona negativa, ac. diacético nega- 
tiva, pigmentos biliares negativa, otros elementos fosfatos 
amorfos. Quimica de la sangre: 7/6/47. Fésforo Inorg. 6.07 
mgrs. %. Calcio 10,4 mgrs. %. 11/6/47 Proteina Total 6,80 
mgrs. %. Albimina 5,28 mgrs. “%. Globulina 1,52 grs. “%. 
Relacién A/G 3,46 grs.%. Urea 0,23 grs. %. Creatinina 1,06 
mgrs. %. Hematologia: 7/6/47 G. blancos, 11.950. G. rojos 
3.020.000, Hemoglobina 9,4 grs. Formula Linfoct. 55 Monocit. 
3. Segs 42. Eritrosedimentacién: Primera hora m.m. 2* 4 m.m. 
Indice 2. Serologia 14/6/47: Kline. y Kahn negativos. Hemo- 
cultivo, Estafilococos albus. Intradermo reaccién de Man- 
toux ++. Radiografia pulmones, normal. 


Estudio radiolégico. “Se practicaron radiografias de los 
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diversos segmentos del esqueleto en razon de las tumoraciones 
duras y simétricas encontradas en las partes blandas de las 
regiones axilar derecha e izquierda. Obsérvase del lado derecho 
una formacion de densidad 6sea de diferente espesor y tamano, 
de forma cilindrica y la cual corre a todo lo largo del borde 
toraxico externo, hasta el 9° arco dorsal anterior. La del lado 
izquierdo es semejante aunque menos extensa. La conforma- 
cién toraxica es completamente normal en los arcos costales 
anteriores o posteriores. Ninguna otra anomalia en la estruc- 
tura Osea se observa en los miembros superiores e inferiores, 
huesos del craneo y de la pelvis y en cuanto a la columna se 
observa un adelgazamiento de la 5* vértebra lumbar”. N° 3. 
Establecido el diagndéstico de miositis osificante progre- 
siva, se traté con polivitaminas y hierro para su anemia (ferri- 
priva); se le inyectaron 3 millones de unidades de penicilina 
y se le hizo ingerir vitamina D (8 golpes vitaminicos de 600 
mil unidades c/u. No se observ6é ningun efecto toxico con esta 
dosis y fué ulteriormente que supimos de las publicaciones de 
Debré acerca de la toxicidad de la Vitamina D a esas dosis. 
En vista de lo infructuoso del tratamiento abandona el 
servicio viéndose de nuevo en consulta externa el 28 de mayo 
de 1951, encontrandose un peso de 35 kilos 400 y una talla de 
1.30 (Dr. Penso). No ha habido, pues, ninguna repercusi6n so- 
bre el estado nutricional de la enferma. Se encuentra una osifi- 
cacion completa del dorso ancho y deltoide izquierdo e invadido 
parcialmente por los musculos del lado izquierdo de las canales 
vertebrales y el cuadriceps crural (vasto externo izquierdo). 


Prominencias a nivel de los musculos invadidos: 


a) En el hemitorax izquierdo una arista que sigue exac- 
tamente el borde axilar posterior en una extension 
de 15 cms. 

Hacia arriba y afuera de la mencionada arista, existe 
una tumoracion alargada de 9 cms. de longitud diri- 
gida hacia abajo y afuera; 2 cms, mas abajo noétase 
otra, redondeada, con diametro de 5 cms. 

En el canal vertebral izquierdo que esta invadido 
desde la VIII dorsal hasta la V lumbar hay dos emi- 
nencias: la superior abultando como un huevo de 
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gallina a nivel de las dos ultimas dorsales y la inferior 
mas pequefna alargada hacia abajo y adentro en una 
extensién de 8 cms. situada a nivel de las 2 primeras 
lumbares. 


En el hemitoérax derecho (dorsal ancho) existe una 
prominencia situada a nivel de la VII dorsal, redon- 
deada con diametro de 5 cms. que presenta reaccién 
cicatrizal en su posicidn mas saliente. Al nivel del 
borde inferior de la escapula hay una eminencia apla- 
nada que presenta una cicatriz dirigida en sentido 
horizontal, de 7 cms. de longitud. 


En la proximidad de la insercién superior del gluteo 
mayor (derecho) existe un nucleo (trilobulado) de 
osificacién, de bordes anfractuosos. 


A 14 cms. del borde superior de la rétula izquierda, 
a nivel del vasto externo, existe otra zona indurada 
que sigue las fibras de ese muisculo en una extensién 
de 9 cms. Los dos Uultimos endurecimientos (gliteo 
y vasto externo) no hacen prominencia. 


Impotencias funcionales: 


Brazo izquierdo: Inmovilidad de la articulacién del 
hombro. 


Brazo derecho: Movimientos de abduccién limitados 
a 90 grados. 


Movimiento de circunduccién limitados al plano de los 
hombros (180 grados). 


c) Cuello: Los movimientos de flexién, extensién y rota- 
cién de la cabeza, limitados a un 50%. N° 4. 


Se hace una nueva determinaciéna de la quimica sanguinea 
encontrandose la cifra siguiente: Calcio, 11,6 mgs. %; Fésforo: 
3,8 mgs. “~; Fosfatasas alcalinas: 3,2 U. Bodansky. 

Para terminar, quiero manifestar mi agradecimiento a los 
Dres. L. Potenza y H. Landaeta Payares, por la valiosa colabo- 
racién en los estudios histolégico y radiolégico del trabajo. 
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MIOSITIS OSIFICANTE PROGRESIVA 
SUMMARY 


The author reports a case of miositis osificante progresiva 
in a girl. She was first seen at 6 years and again at 10. In 
spite of the invalidating condition, she has had a normal 
somatic and genital growth. The blood picture, biopsy results 
and X ray findings are presented and clinical considerations 
are discussed. 


RESUMEN 


Se expone un caso de miositis osificante progresiva. Evolu- 
ciona en una nifia, vista por primera vez a la edad de 6 afios 
y después a los 10 amos. A pesar de la invalidez, el desarrollo 
genital y pondo estatural se encuentran hoy dia dentro de los 
limites normales. Se presentan los analisis de sangre, histo- 
patologia, radiografias y se hace nconsideraciones clinicas so- 
bre el caso. 
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ADENOPATIA REGIONAL SUB-AGUDA 
RETICULO ENDOTELIOSIS GANGLIONAR BENIGNA 


Hernin Méndez C. (*) 


Me permito exponer a la consideracién de mis colegas el 
presente caso, que considero de gran importancia por la discre- 
pancia entre los datos clinicos y la anatomia patolégica que al 
principio ocasioné; asi como por tratarse de una nueva entidad 
clinica hasta ahora desconocida, y que ha sido puesta en actua- 
lidad por las publicaciones de los autores franceses P. Mollaret, 


J. Reilly, R. Bastin y P. Tournier, (1) a quien sin duda corres- 
ponde la prioridad en el conocimiento e individualizaciOn de 
esta enfermedad. 

Los autores arriba citados presentaron ante la Sociedad 
Médica de los hospitales de Paris en diciembre de 1949, la 
consideracién de una nueva entidad clinica que llamaron adeno- 
patia regional sub-aguda, acompanada de lesiones histolégicas 
particulares, de naturaleza benigna y con una intradermo reac- 
cién caracteristica y especifica. Los estudios de dicha dolencia 
se remontan a los afos 1945-1946 en los que a los autores llamSd 
la atencién una epidemia de adenitis sub-aguda sobrevenida 
entre los familiares de un médico; posteriores observaciones 
(1948) les hicieron pensar se trataba de una enfermedad de 
tipo epidémico familiar, sin embargo la comprobacién posterior 
de numerosos casos con caracteres esporadicos demostraron 
lo contrario. Mas tarde R. Debré y colaboradores (2) presen- 
taron ante la misma Sociedad Médica de Paris un caso de un 
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nino enfermo de adenopatia sub-aguda provocada por una he- 
rida vecinal debida a un arahazo de gato, por lo que denomi- 
naron a dicha entidad “Enfermedad del arafiazo de gato’; sin 
embargo es por posteriores trabajos de Mollaret y colaborado- 
res que se ha logrado conocer en los aspectos clinicos, histo- 
logico y de diagnostico diferencial. 

La enfermedad se caracteriza clinicamente por una adeno- 
patia regional de evolucién sub-aguda que abandonada espon- 
taneamente puede curar o evolucionar hacia una supuracién 
mas o menos prolongada, que presenta casi siempre una puerta 
de entrada cutanea en la vecindad de los ganglios inflamados, 
siendo ésta la mayoria de las veces provocada por un razguiio 
o mordedura de gato. Sin embargo se han publicado casos en 
los que la puerta de entrada ha sido pequefas heridas pun- 
zantes ocasionadas por espinas de rosas, agujas de fondgrafo, 
fragmentos dseos, etc. En los comienzos puede ser confundida 
con la enfermedad de Hodgkin o con el Nicolas-Favre, pues han 
sido descritas por B. Duperrat (3) en las que las adenopatias 
estaban localizadas en las regiones inguinales y retrocrurales; 
recientemente Mollaret (4) y M. Cachin (5) publican el pri- 
mero un caso de una forma faringea y el segundo, uno con 
puerta de entrada ocular, demostrandose de esta manera la 
posibilidad de inoculacién por via mucosa. El curso de la adeno- 
patia va en algunas oportunidades acompanado de un estado 
febril moderado. 


Histol6gicamente se caracteriza por una reaccién linfoci- 
taria y reticular de los ganglios afectados, siendo éstas las 
lesiones primarias, caracteristicas y constantes; pudiéndose 
sobreanadir las lesiones correspondientes a los procesos supu- 
rativos ganglionares, segun sea el estado de la enfermedad. 

Etiol6gicamente, y en la ausencia constante de gérmenes 
en los examenes directos y cultivos, Mollaret (6) logr6é des- 
pués de pacientes investigaciones demostrar que se trata de 
una enfermedad a virus. Dichos virus presentan modalidades 
inmunoldégicas cercanas a los de] Nicolas-Favre y al de la psita- 
cosis. Igualmente se ha demostrado la multiplicidad del virus, 
siendo en la actualidad catalogados bajo la denominacién de 
virus A, B y C. 

Para el diagndéstico, ademas de la biopsia ganglionar con 
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sus lesiones caracteristicas, se usa una intradermo reaccién 
usando un antigeno preparado con pus tyndalizado extraido 
de un ganglio supurado, la que segin los trabajos franceses 
es absolutamente especifica y de reaccién precoz. También se 
ha utilizado una reaccién de fijacidn de complementos similar 
a la usada para el diagnéstico del Nicolas-Favre y empleando 
un antigeno preparado inoculando embriones de pollo al 5° dia 
después de la fecundacién con material de ganglios. Esta 
reacciOn no es especifica, ya que es igualmente positiva en los 
casos de Nicolas-Favre y de psitacosis, senalando de esta ma- 
nera el parentesco existente entre los virus provocadores de 
estas tres enfermedades; sin embargo las reacciones de Frey 
practicadas en los pacientes con adenopatias regional sub- 
aguda han sido siempre negativas. 

Desde el punto de vista terapéutico es precario lo obtenido 
hasta ahora con el uso de los antibidticos, siendo la Terrami- 
cina la que ha dado los resultados mas apreciables. 

Nuestro Caso: 

Como el nifio estudiado fué enviado en consulta al Chil- 
dren’s Medical Center de Boston, voy a transcribir textual- 
mente el informe clinico enviado a dicho hospital en esa opor- 
tunidad y que suscribi en unién del Dr. L. D. Ponce Ducharne, 
cirujano que practicé la extirpacion de uno de los ganglios: 


Nino E. P. G. nacido a término el dia 21 de setiembre de 1950, por 
parto eutdécico. Control del embarazo normal. Kahn de la madre 
negativo. No hay antecedentes de raza judia en la familia. Alimenta- 
cién materna durante 3 meses a partir de los cuales se inicié alimenta- 
cién mixta. Perfecta tolerancia a la introduccién de nuevos alimentos 
en su plan general de alimentacién. Desarrollo fisico-psiquico normal. 
Inmunizaciones: vacuna antivaridlica, inmunizacién triple para difteria, 
tétanos y tosferina a partir de los 6 meses de edad. Ninguna enfer- 
medad importante durante el primer ano de la vida. 

Enfermedad actual. — Los primeros dias del mes de agosto del ano 
en curso, los padres observaron que el nifio presentaba tumoracién 
nodular redondeada situada en la regién suprahioidea, sin ninguna otra 
sintomatologia asociada. El dia 19 del mismo mes es sometido a examen 
médico por apreciarse un crecimiento rapido de dicha tumoracién. Al 
examen clinico halamos un nifo eutréfico, con temperatura normal, 
que presenta en el cuello al nivel de la regiédn suprahioidea dos tumo- 
raciones esféricas separadas una de otra por un surco neto y unidas 
sobre la linea media; indoloras a la palpacién y sin presentar adhe- 
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rencias a los planos superficiales y una discreta adherencia a los planos 
profundos. Pensando se tratase de un tumor del conducto tireo-gloso, 
de un tiroides aberrante o de un tumor embrionario, se procedié a la 
extirpacién de la tumoracién el dia 25-8-51. La evolucién post-opera- 
toria fué absolutamente normal. El examen histolégico de la pieza 
concluy6o lo siguiente: “ganglio linfatico. Reticulosis lipoidica” (28-8-51). 
Ante un informe de tal naturaleza y no existiendo otras manifestaciones 
clinicas de una enfermedad del reticulo-endotelio, se ordendé practicar: 
19 estudio de la sangre periférica; 29 puncién de la médula é6sea; 39 dosi- 
ficacién de colesterol y lipoides en la sangre; 49 examen cualitativo de 
orina y 5° exploracién radiolégica del craneo. 

Los resultados de estos examenes fueron normales. La exploracién 
radiolégica no fué practicada por motivos ajenos a nosotros. 

Es conveniente hacer notar que mas o menos 30 dias antes 
de aparecer la tumuraci6én, el nifo sufrié una picadura que se supuso 
de insecto en la mejilla izquierda, que dejé6 como secuela una cicatriz 
indurada y de color violaceo, que atin persiste. El dia 15-9-51 notan 
los padres la aparicién de nuevas formaciones nodulares en la mejilla 
izquierda. Al examen médico se comprueba la existencia de 3 adeno- 
patias situadas, una en la mejilla izquierda, otra sub-angulo maxilar 
del mismo lado y otra pre auricular, sin ir acompafadas de sintoma- 
tologia general. Se ordené vacunacién a pequenas dosis crecientes con 
un toxoide bacteriano mixto (*), en inyecciones subcutaneas, lo que 
provoc6é discreta reaccién febril y una leucocitosis moderada. Las ade- 
nopatias persistieron y la situada en la regién sub-angulo maxilar, 
aument6é de volumen ligeramente. Durante todo este proceso el nifio 
se mantuvo normal desde el punto de vista psiquico y fisico; no pre- 
sentando fiebre, ni hepatoesplenomegalia, ni ninguna otra sintomato- 
logia relacionada con enfermedades del reticulo endotelio. 

En vista del desacuerdo existente entre los datos clinicos y el 
informe anatomopatoldégico, no se ha podido llegar a una conclusién 
diagnostica definitiva. Sugerimos la repeticién del estudio anatomo- 
patolégico de uno de los ganglios que nuevamente se han presentado. 
En los momentos actuales, y de acuerdo con el estado general del nifio, 
podria pensarse en una reaccién ganglionar simple debida a un agente 
infeccioso inoculado a nivel de la mejilla izquierda. — Caracas, 26 de 
Septiembre de 1951.” 

El resumen del informe enviado por el Children’s Hospital, fué 
el siguiente: “diagnéstico adenopatia cervical de naturaleza desconocida. 
Solamente se puede afirmar que no se trata de enfermedad de Gaucher. 
Todos los examenes de laboratorio practicados fueron normales, inclu- 
yendo investigacién de mononucleosis infecciosa. Se sugiere vigilar 
el paciente e informar sobre la ulterior evolucién de las adenopatias.” 


(#) Filacégeno de Infeccién Mixta. 
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COMENTARIOS 


El conocimiento mas amplio de las publicaciones de los 
autores franceses, asi como los nuevos estudios histolégicos 
del ganglio extraido, me permiten establecer la similitud entre 
el caso estudiado y la nueva enfermedad descrita con el nom- 
bre de Adenopatia Regional Sub-Aguda o su sinonimia “Enfer- 
medad del arafiazo de gato”’. 


Un examen reciente del nino revela persistencia de una 
zona indurada a nivel de la mejilla izquierda correspondiente 
al sitio de inoculacién, asi como pequefos grupos ganglionares 
sub-maxilares ya en via de desapariciOn. El estado general del 
nino se mantiene en completa normalidad. 


El estudio histolégico del ganglio practicado por el Dr. 
L Potenza es el siguiente: “No se observa la estructura normal 
del ganglio linfatico. Nétese: marcada hiperplasia de las célu- 
las reticuloendoteliales con focos linfocitarios difusos. Tanto 
las células reticulares como los linfocitos se hallan entremez- 
clados, a veces, con predominio marcado, en algunos sitios de 
algunos de estos elementos celulares; polinucleares neutrofilos, 
escasos. Existen en ciertas 4reas pequenos acumulos de ellos 
entremezclados con células necroticas. Algunas células reticulo- 
endoteliales exhiben vacuolas protoplasmaticas, las cuales no 
mostraron lipoides en las preparaciones coloreadas con azul de 
Nilo y Sudan IV. 


En la periferia hay una capsula conjuntiva hialiana, con 
pocos vasos e infiltrada por linfocitos. 


En conclusioén: Inflamacién (subcroénica?), con marcada 
hiperplasia del reticulo endotelio, de naturaleza desconocida. 


Este aspecto histol6gico podria corresponder a las lesiones 
descritas por Mollaret, Reilly Bastin y Tournier (Press. Med. 
59: 282, 1950), pero mi inexperiencia en este asunto no me 
permite concluir.” 
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RESUMEN 


Se presenta un caso de adenopatia regional sub-aguda en 
un nifo de un ano de edad. La enfermedad se manifesté al 
comienzo por hipertrofia ganglionar de la region supra-hioidea, 
seguida de aumento de volumen de los gangios sub-maxilares y 
pre-auriculares izquierdos; dichas adenopatias fueron prece- 
didas de una lesién de la mejilla izquierda con 30 dias de 
anterioridad y provocada por un agente desconocido. La en- 
fermedad no fué acompafiada de otros sintomas de alteracion 
del estado general. El examen clinico no revelé adenopatias 
generalizadas, ni aumento de volumen del bazo ni del higado, ni 
ninguna alteracién del sistema 6seo. La evolucién de las ade- 
nopatias se hizo hacia la curacién espontanea, persistiendo en 
la actualidad una zona indurada en la mejilla izquierda y pe- 
quefa hipertrofia de los ganglios sub-maxilares izquierdos. El 
estudio de la sangre periférica, la puncién de la médula 6sea, 
la dosificacién de colesterol y lipoides en la sangre, examen 
de orina y la investigacién de mononucleosis infecciosa fueron 
negativos. El estudio histolégico de los ganglios revelé infla- 
macion subcrénica con marcada hiperplasia del reticulo endo- 
telio de naturaleza desconocida. 

Por la similitud clinica, asi como por el resultado del estu- 
dio histolégico, creo se trata de un caso de Adenopatia Regional 
Sub-Aguda (P. Mollaret y colaboradores) y su sinonimia “En- 
fermedad del arafiazo de gato” (R. Debré y asociados). 


SUMMARY 


The author reports a case of subacute regional lymphode- 
napathy in a child one year old. The condition started with 
enlargement of the supra-hyod lymph nodes followed by the left 
submaxillary and left pre-auricular lymph nodes. Thirty days 
prior to the appearence of these symptoms the child had had 
a lesion in the left cheek which was suposed to be in insect 
bite. Physical examination failed to reveal generalized lympho- 
denopathy, oseous changes or liver and spleen enlargements. 
There were no symptoms of systemic disease. The condition 
improved spontaneously remaining only an induration in the 
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left cheek and slight enlargement of the affected lymph nodes. 
Blood counts, bone marrow punch-biopsy, blood cholesterol and 
lypoids, urinalysis and tests for infectious mononucleosis failed 
to reveal any abnormality. Hystological examination of one 
of the affected lymph nodes showed subchronic inflamation 
with marked hiperplasia of the reticulum-endotelium of unk- 
nown origin. 

In view of the similarity of the clinical symptoms and 
histological findings the author believes the case to be the 
condition described by Mollaret et al under the name Subacute 
Regional Adenopathy or by Debré as Cat Scratch Disease. 


REFERENCIAS 


MOLLARET, P., REILLY, R., BASTIAN, R. et TOURNIER, P., 
Documentation nuvelle sur l’adenopatie regionale subaigue spon- 
tanemant curable, descrite en 1950. Press. Med. 85: 1352, 1951. 
DEBRE, R., LAMY, M., JAMMET, MLLE. M., COSTIL, L., et MOZ 
ZICONACCI, P., La Maladie des griffes du chat Bull. etc. Soc. Med. 
Hosp. Paris 66: 76, 1950. 

PUPERRAT, R., Formes psueduoveneriennes de la “maladie des 
griffes du chat’ Bull. Soc. Med. Hosp. Paris. 66: 848, 1951. 
MOLLARET, P., MADURE, R., et Chevance, L. G., La forme pha- 
ryngee de la lymphoreticulosis benigne d’inoculation. Bull. Soc. 
Med. Hosp. Paris. 66:565, 1951. 

CACHIN, M., etc. BEAUMONT, J. L., Un cas de lymphoreticulosis 
benigne d’inoculation ou la porte d’entree etait oculaire. Paris Med. 
2 (junio) :16,1951. 

MOLLERET, P., REILLY, J., BASTIN, R., et TOURNIER, P., La 
decouverte du virus de la lymphoreticulosis benigne d’inoculation. 
Caracterisations serologique et immulologiques. Press. Med. 59:681, 
1951. 


1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
58 


NOTAS DE MEDICINA PRACTICA 


LAS DEFORMIDADES PARALITICAS DEL PIE. ESTUDIO 
CLINICO 


Dr. César Acosta. (*) 


Las deformidades del pie consecutivas a una lesion ner- 
viosa irreparable tal como ocurre después de un ataque de 
poliomielitis anterior aguda, son un motivo corriente de con- 
sulta en Ortopedia. El tratamiento adecuado de estas lesiones 
requiere un conocimiento exacto de las deformidades dseas 


existentes, asi como del desequilibrio muscular asociado. 

La importancia de un examen clinico minucioso no puede 
ser resaltada en demasia. No se debe concentrar la atencién 
unicamente sobre el pie, la evaluacién completa del caso sdé!o 
se logra por medio de una revision total de todo el cuerpo. Las 
deformidades asociadas de la pierna (torsién), rodilla (genu 
valgus, recurvatum, contractura en flexién), cadera (contrac- 
tura en flexién, inestabilidad, insuficiencia de los gluteos), 
pelvis (oblicuidad, pelvis escolidtica), columna (escoliosis, lor- 
dosis exagerada), longitud y alineamiento de los miembros 
inferiores, etc. deben ser cuidadosamente anotadas. Incluso vl 
examen del estado de la musculatura de los miembros supe- 
riores no debe omitirse, él nos indicara sobre la posibilidad del 
uso de muletas y cuales seran las mas indicadas para el caso 
en cuestién. Sin el requisito de un examen completo, la inter- 
vencién mejor planeada puede no mejorar o aun agravar los 
trastornos del paciente. 


(#) Del Servicio de Ortopedia. Hospital Vargas, Caracas, 
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I— Examen muscular. 


Es esencial para conocer el estado de la musculatura del 
pie. Existen diversos métodos para llevarlo a cabo, pero cual- 
quiera que sea el que se use es preciso emplear una nomencla- 
tura facil de retener. Una de uso corriente es la siguiente: 

0 — No hay contraccién muscular o movimiento visible. 

1—Se produce una contraccién palpable pero incapaz de 
mover el segmento controlado por el musculo en cues- 
tion. 

2— El misculo no puede mover el segmento que controla 
contra la resistencia de la gravedad, pero si lo logra 
al colocarlo en una posicién en que la gravedad se2 
eliminada. Equivale a 20% de lo normal. 

3 — El musculo mueve su segmento contra la accion de la 
gravedad pero no contra resistencia moderada por 
parte del examinado. 50% de lo normal. 

4 — El musculo produce un movimiento contra la gravedad 
y contra resistencia moderada por parte del examina- 
dor. 80% de lo normal. 

5 — Existe movilidad completa del segmento contra la gra- 
vedad y la resistencia. 100%. 

Explicaremos en detalle la manera de realizar e] examen 

individual de cada uno de los musculos del pie. 

Tibial anterior. — El examinador dorsiflexiona el pie y io 
lleva en ligero varus. Se requiere al paciente sostenerlo en 
esa posicién mientras se palpa el tendén y se hace resistencia 
tratando de llevar el pie en flexidn plantar. La dorsiflexién 
elimina la accion del tibial posterior, y el varus la del extensor 
propio del dedo gordo que podria conducir a error. En los 
nifos muy pequenos se sostiene el pie en varus, se estimula la 
planta por el roce mientras se palpa el tendon. 

Tibia posterior. — El] examinador coloca el pie en flexién 
plantar ligera y varus. Indica al paciente de sostenerlo mien- 
tras trata de llevarlo en valgus, al mismo tiempo palpa el 
tendén. De esta manera se elimina la accién del tibial anterior 
y de los gemelos. 

Peroneos laterales largo y corto, — El] examinador coloca 
el pie en ligera flexién plantar para prevenir la accién de los 
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musculos de los dedos. Exige al paciente sostener el pie en 
valgus mientras intenta llevarlo en varus palpando siempre los 
tendones. 

Gemelos y soleo. — Para prevenir la accién de los pero- 
neos, del tibial posterior, y de los flexores de los dedos el exa- 
minador debe lograr que el paciente sostenga el talon en flexion 
plantar extrema. Se requiere al paciente mantener el pie en 
esta posicion mientras se intenta llevarlo en dorsiflexion. La 
prueba de los gemelos con el sujeto de pie es la verdadera 
prueba funcional. El] sujeto normal es capaz de sostener cel 
peso del cuerpo por diez veces consecutivas en la punta de los 
pies. Es importante anotar en al historia clinica si el examen 
de los gemelos se practicé con el sujeto de pie o acostado. 

Extensor propio del dedo gordo y extensor comun de los 
dedos. — Se prueba ejerciendo resistencia directamente hacia 
abajo en la base de los dedos. Palpar los tendones. 

Pedio. — Se palpa la masa del musculo mientras se ejerce 
resistencia diagonalmente hacia abajo y adentro en la base 
de los dedos. 

Flexor largo del dedo gordo. — Colocar el pie en dorsi- 
flexion y requerir del paciente la flexion de la falange distal 
del dedo gordo contra resistencia. 

Lumbricales. — Investigar la flexion de la articulacién me- 
tatarso-falangica de los dedos mientras se mantienen en exten- 
sién las articulacicnes distales. 

Flexor largo comin de los dedos. — Investigar la flexién 
de los dedos en la articulacién interfalangica distal. 

Flexor corto comin de los dedos. — Investigar la flexion 
en la articulacioén interfalangica proximal. 


II—Ciasificacion. 
1. Pie varus 
2. Pie valgus 
Pie talus con o sin varus o valgus asociado. 
Pie equino. 


A— Equino-varus 
B—Equino valgus 
C—Equino-cavus. 
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5. Pie flacido, pie de polichinela, pie ballant. 


I1I—Descripcion. 


1) Pie varus 

Esta deformidad consiste en una rotacién del pie segun 
un eje antero-posterior de tal manera que la planta mira hacia 
la linea media. Este movimiento se sucede en la articulacién 
astragalo-calcaneana principalmente (Fig. 1). Al mismo tiem- 


Fig. 1 


po el antepié (porcién formada por las estructuras situadas 
por delante de la articulacién de Chopart) se desvia siguiendo 
un eje vertical aproximandose a la linea media del cuerpo. Este 
movimiento se produce en las articulaciones astragalo-esca- 
foidea y calcaneo-cuboidea (Fig. 2) y constituye el elemento 
adductus de la deformidad. 
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que se hacen fijos. El ligamento calcaneo-escafoideo plantar 
se estira y se hipertrofia. El arco longitudinal pierde su elas- 
ticidad y se hunde y la trasmisién del peso del cuerpo se 
desvia hacia la linea media. El escafoides y la cabeza del 
estragalo se hacen prominentes en el borde interno del pie. 
Es frecuente la formacién de callos a nivel del maléolo interno 
por roce con el zapato. 


3) Pie talus. 


E] pie talus resulta de la paralisis completa de los musculos 
de la pantorrilla quedando intactos los restantes musculos espe- 

Ambas desviaciones son el resultado de la traccién ejercida 
por el tibial anterior, el tibial posterior o ambos que han con- 
servado su fuerza en oposicién a unos peroneos laterales débiles 
o aun totalmente paralizados. Como consecuencia de las men- 
cionadas desviaciones el borde interno del pie se encontrara 
relativamente acortado y el externo relativamente alargado. 
Este hecho se debe tener muy en cuenta durante el acto opera- 
torio se se quieren evitar las recurrencias. 

Al examen del enfermo la deformidad es obvia. La marcha 
se realiza apoyando el pie sobre su borde externo, producién- 
dose a la larga bolsas serosas y callosidades en los puntos de 
presion. En los casos recientes es posible corregir manual- 
mente la deformidad, tardiamente se desarrollan contracturas 
de los ligamentos y tendones, los huesos se deforman por adap- 
tacién a las presiones transmitidas en direccién anormal fijan- 
dose la deformidad. 

El] examen radiol6gico muestra las lesiones esqueléticas, el 
grado de desarrollo de las mismas y la oportunidad del trata- 
miento. 


2) “Pie valgus. 


Este tipo de pie es usualmente debido a la traccién de 
los peroneos laterales conservados cuya accién no es opuesta 
por el tibial anterior y el posterior ya debilitados o completa- 
mente paralizados. Las desviaciones resultantes seran el re- 
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verso del pie varus. El tal6n se desvia hacia afuera a nivel 
de la articulacién astragalo-calcaneana seguin el eje antero- 
posterior; el antepié a su vez se desplaza también hacia afuera 
segun un eje vertical de tal manera que el borde externo del 
pie se encontrara relativamente acortado y el interno relativa- 
mente alargado (Figs. 3 y 4). Ocasionalmente se encuentra un 


2 


Fig. 3 Fig. 4 


tipo de pie plano en el cual tanto los tibiales anterior y poste- 
rior como los peroneos laterales largo y corto estan completa- 
mente paralizados; la deformidad en este caso de debe a ia 
tracciOn del peroneo tercio y de los extensores de los dedos 
cuarto y quinto. 

Con la marcha el desequilibrio muscular produce cambics 
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cialmente los dorsiflexores. Existen diversas variedades segin 
el equilibrio entre los invertores (tibiales) y los evertores 
(peroneos). 

La tracci6n desigual entre los musculos anteriores y los 
posteriores trae como consecuencia una dorsiflexién extrema 
del pie. Una parte de la deformidad se produce en la articu- 
lacion del tobillo y la otra parte en la articulacién astragalo- 
calcaneana. No es raro ver al calcaneo tomar una posicién 
casi vertical siendo asi que en el pie normal tiene una posicién 
casi horizontal. Con el tiempo se observan cambios de forma 
tanto en el calcaneo como en en el astragalo (Fig. 5). Es fre- 


Fig. 5 


cuente la exageracién del arco longitudinal, cavus, que se fija 
por contractura de la fascia plantar. Por la presién anormal 
la grasa del talén sufre un desarrollo excesivo dando al pie 
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un aspecto caracteristico. En caso de predominio de los inver- 
tores tendremos varus asociado al talus y en el caso contrario 
de predominio de lcs evertores tendremos un pie talus-valgus. 

La cojera producida por paralisis de los gemelos es muy 
aparente. La marcha carece de elasticidad, el talon no aban- 
dona el suelo sino cuando el pie lo hace en su totalidad puesto 
que no existe accidn de palanca sobre la parte posterior del 
mismo. Los dedos agarran el suelo actuando como punto fijo 
y los flexores largos y cortos arrastran el calcaneo hacia 
adelante aumentando el cavus. El movimiento que se produce 
es similar al de una oruga al arrastrarse por el suelo. 


4) Pie equino. 


Es debido a un desequilibrio de los musculos anteriores y 
posteriores del pie. Este es llevado en flexién plantar por los 
musculos de la pantorrilla intactos al no tener la oposicién de 
los dorsiflexores debilitados 0 completamente paralizados. Co- 
mo consecuencia rapidamente se desarrolla una contractura del 
tendén de Aquiles, de tal manera que se imposibilita para el 
paciente tocar el suelo con el talon. Al mismo tiempo los 
extensores de los dedos funcionalmente acortados por la posi- 
cién del pie llevan los dedos en dorsiflexién, la presién del peso 
del cuerpo se hara de manera predominante sobre la cabeza de 
los metatarsianos. (Fig. 6). Ocasionalmente la contractura de 
la fascia plantar produce un cavus asociado. Seguin que predo- 
minen los invertores o los evertores tendremos la asociacién 
de varus o valgus respectivamente. 


5) Pie flacido. 


En este caso (Fig. 7) debido a una lesién extensa de los 
centros motores todos los musculos del pie estan totalmente 
paralizados. Su consecuencia es un pie relajado, desprovisto 
por completo de toda movilidad y que toma facilmente de ma- 
nera pasiva la posicién que se le quiera dar. En posicién de 
pie la forma varia segun la direccién de la fuerza del peso de! 
cuerpo, si ésta se hace un poco hacia la linea media el pie 
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CESAR ACOSTA 


tomara una posicién de varus, si al contrario un poco lateral 
el pie girara en valgus. 

Al caminar el enfermo se ve obligado a levantar excesi- 
vamente la rodilla para despegar los dedos del suelo por no 
existir ninguna posibilidad de dorsiflexién activa del pie. Con 
la marcha los ligamentos y la capsula de la articulacién del 
tobillo se relajan produciendo una articulacién inestable. El 
astragalo sin sostén muscular o ligamento y por accion de la 
gravedad se coloca en flexién plantar extrema que puede llegar 
en algunos casos hasta los ciento ochenta grados. 
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CONFERENCIA CLINICO-PATOLOGICA 
DEL HOSPITAL J. M. DE LOS RIOS 


LESIONES MENINGOENCEFALICAS EN UN NINO CON 
ANEMIA FALCIFORME 


Por 


L. Potenza (*), Juvenal Irazdbal (**) y José Barnola D. (***) 


PRESENTACION DEL CASO (N° H. 25.303). 


Dr. Irazdbal. 


J.A.S. Var6én de 14 meses de edad, fué ingresado al Hos- 
pital el 26 de Febrero de 1952. Por temblores en las extremi- 
dades, excitacién y posicién en opistotonos. Los antecedentes 
familiares son irrelevantes. No se especifica la raza de los 
padres. Las reacciones serolégicas han sido negativas para 
sifilis. 

El nino estuvo alimentado al seno durante el primer mes 
de la vida, luego una leche maternizada y en la actualidad re- 
cibe una leche completa, desecada, desde los 9 meses. Los 
suplementos de alimentos sélidos no fueron introducidos a la 
dieta sino muy tardiamente entre los 8 y 14 meses. El desarro- 
llo neuromotor fué normal. La tnica enfermedad que ha sufrido 
ha sido sindrome disenteriforme. 


(*) Médico Jefe de! Servicio de Anatomia Patolégica. 
(**) Médico Jefe del Servicio de Medicina Ne 1, 
(*##*) Médico Jefe del Laboratorio. 
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La enfermedad que motivé su ingreso comenzé 3 semanas 
antes con diarrea y vOmitos, con lo que fué traido a la Consulta 
Externa de este Hospital donde fué tratado, mejoré la diarrea 
pero persistieron los vémitos. Se ingresa hoy por presentar 
gran excitacién, temblor, trismus y posicién de opistotonos. 

El] examen clinico a la admisién mostré un var6én de edad 
pre-escolar, gravemente enfermo. Temperatura: 40,5°C. Respi- 
raciones superficiales: muy rapidas hasta 100 por minuto, 
Peso: 7.070 gms. Estatura: 69 cms. Circunsferencia encefa- 
lica: 46 cms. Circunsferencia toraxica: 44 cms. El] examen del 
sistema nervioso revela dermografismo, ligera rigidez de la 
nuca, trismus, temblor ritmico de las extremidades superiores. 
Fontanela anterior: 1 x 1 cms. Deshidratacién. Reflejos osteo- 
tendinosos vivos. El resto del examen fué esencialmente ne- 
gativo. 

La impresién diagnética al ingreso: fué de meningitis e 
inmediatamente se practicd una puncién lumbar que dié salida 
a liquido tenido de sangre (hematies intactos) con 2.050 células 
por mm3. predominando los polilucliares. El] examen bacte- 
riolégico directo fué negativo. El cultivo en caldo fué negativo 
a los 5 dias y en Petragnani a las 3 semanas. 

Se instituy6 tratamiento con Penicilina cristalina 50.000 
unidades cada 3 horas (IM), Estreptomicina 125 mmgs. cada 
6 horas (IM), Sulfadiacina 5,40 gms. cada 4 horas (0) y 
Aureomicina 50 mgs. cada 6 horas (0). Se le ordendé alimen- 
tarlo con babeurre y administrarle solucién isotonica de glucosa 
al 5% en solucién salina normal y barbituricos. 

E] niio murié al siguiente dia de su ingreso al hospital no 
habiendo dado tiempo para practicarle los examenes comple- 
mentarios. 


DISCUSION: 
DR. FIGUEROA: 


Aunque la historia clinica leida tiene varias lagunas que no nos 
permiten entrar en muchos detalles interesantes y aunque no esta 
presente en esta reunién el médico aue practicé la puncién lumbar 
para obtener informacién de las caractersiticas de salida del liquido 
céfalo-raquideo muy en especial si la sangre se debié al trauma de 
puncién, he creido conveniente tomar la palabra para hacer algunas 
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consideraciones al respecto y tratar de abrir la discusién del tema 
antes de aue el Dr. Potenza nos exponga el resultado de la autopsia. 
La forma violenta como se desarroll6 el cuadro meningo-encefalico 
y la evolucién fatal en corto tiempo nos deben hacer pensar en los 
cuadros de encefalitis hemorragicas que han aumentado su frecuencia 
en los ultimos tiempos con el aumento de las afecciones a virus espe- 
cialmente de las vias respiratorias. Hemos tenido ocasién de observar 
en el servicio de Aislamiento varios casos de este tipo de enfecalitis 
hemorragica como complicaccié6n del sarampién y en el curso de una 
afeccién respiratoria alta de muy posible origen viroso. El cuadro se 
desarrolla bruscamente con cefalalgia, laxitud, escasa fiebre al prin- 
cipio seguido por temperatura alta, luego coma y muerte. Pueden existir 
varios tipos de convulsiones y se encuentra hipertonicidad e hiper- 
reflexia. Al examen del liauido cefalo-raquideo se encuentra un varia- 
ble grado de pleocitosis y sangre. A la autopsia es frecuente ver gradus 
diversos de hemorragias en la substancia cerebral muy en especial de 
la substancia blanca y zonas de necrosis menos marcada en la vecindad. 
Existe reaccién inflamatoria perivascular moderada y los cambios ob- 
servados en el parenquima son de naturaleza téxica. No existe otro 
érgano fuera del cerebro que esté envuelto en este proceso y por esta 
raz6n Baker considera que se trata de una entidad nosolégica a la cual 
llama “Encefalopatia Hemorragica Téxica’’. Otros autores, entre ellos 
Grinker y Stone han estudiado reacciones téxicas cerebrales tanto en 
nifos como en adultos en procesos infecciosos purulentos de caracter 
local o general. 


La apariencia macroscépica del cerebro es de hiperhemia, las lepto- 
meninges ingurgitadas y el espacio subaracnoideo distendido con liquido 
mostrando marcado enrojecimiento y los vasos dilatados. Al examen 
microscépico no se observa infiltracién de elementos mesodérmicos pero 
si se encuentra una profunda destruccién de las células ganglionares, 
edemas, cromatolisis, severo dano nuclear, degeneraciones y neurono- 
fagia. El sistema vascular local es severamente afectado y se pueden 
observar neoformaciones vasculares asi como también obliteraciones de 
la luz de capilares por una endarteritis desarrollada de forma aguda 
y de origen téxico. Los cambios que se observan son muy semejantes 
a los encontrados en la intoxicacién por el plomo, arsénico y manganeso, 
la disenteria y otras intoxicaciones. La encefalopatia hemorragica que 
se observa en el curso de la tosferina es también debida a un efecto 
t6éxico sobre el aparato vascular. No llevo por intencién el dar este 
origen al proceso cuya historia clinica acabamos de oir, pero si para 
ser siempre tomada en cuenta en casos semejantes debido al aumento 
de las complicaciones encefalicas que Ultimamente hemos venido obser- 
vando desde aue los virus han sido mejor estudiados como causa de 
enfermedades humanas asi como por el mejor estudio tanto clinico como 
anatomopatolégico de otras muchas enfermedades aue atacan el aparato 
vascular y la sustancia nerviosa del encéfalo. 
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DR. MARTINEZ NIOCHET 


Quiero llamar la atencién acerca del diagnéstico de meningitis que 
fué hecho después de una puncién lumbar que dié salida de liquido 
cerebroespinal francamente hemorragico ya que una HEMORRAGIA 
ARACNOIDEA, por si sola, en ausencia de un proceso séptico, explica 
bien el cuadro clinico. 


DR. BARNOLA: 


Creo justificado pensar en una HEMORRAGIA CEREBROMENIN- 
GEA. En la historia clinica leida, el examen fisico reconoce un cuadro 
de meningitis aguda que no fué confirmado por el liquido cafalorraqui- 
deo, ya que éste, sin lugar a dudas, es un liquido francamente hemo- 
rragico que did investigaciones bacteriolégicas negativas. Tengo la 
impresién que esta hematorraquia fué interpretada simplemente como 
debida a un accidente local por herida de una vena raquidiana al hacer 
la puncién lumbar. La recoleccién del liquido cafalorraquideo en tres 
tubos tal vez hubiera mostrado una cantidad igual de sangre en cada 
tubo, ausencia de codgulo fibrinoso al sedimentar los hematies después 
de dos o tres horas y liquido sobrenadante xantocrémico, todo ello 
confirmativo de hemorragia cerebro-meningea. 


Dr. Potenza: 


Con el diagnéstico clinico de meningitis, recibimos el cada- 
ver para su autopsia, la cual practicé el Dr. Lozano 12 h. 45’ 
después de la muerte (A933). Los hallazgos de esta autopsia 
pueden resumirse asi: cadaver de un nifio de un afio de edad, 
mestizo, de 76 cms., peso 6.700, sin rigidez cadavérica. Livi- 
deces en parte declives del cuerpo. Todos los érganos fueron 
examinados, es de notar la gran palidez de ellos. Fuera de 
esto no hay nada digno de mencionarse con excepcién de lesio- 
nes encefalicas y meningeas consistentes de trombosis de todos 
los senos venosos craneanos y de los vasos de las leptomeninges. 
Las leptomeninges mismas muestran extensa hemorragia que 
comprende tanto la parte superior, asi como la base del cerebro, 
extendiéndose por delante hasta el polo anterior del lébulo 
frontal y por detras hasta el lébulo occipital, lateralmente cu- 

. bre los lébulos parietales y temporales. En los cortes frontales 
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del encéfalo el espesor de la hemorragia es variable segin los 
sitios de 3 mm. hasta 30 mm. Las leptomeninges del cerebelo 
quedan indemnes. Los vasos de las leptomeninges son duros, 
bien demarcados y su luz esta llena con sangre coagulada. 
En los cortes coronales de la sustancia encefalica, en la corteza 
y sustancia blanca de los lobulos frontales, parietales, tempo- 
rales y occipitales nétase color rojo oscuro, friables en algunos 
sitios, especialmente en los nucleos optoestriados del lado de- 
recho y parcialmente en el lado izquierdo. El ventriculo lateral 
derecho, prolongacion anterior, se halla en comunicacion con 
la cisura interhemisférica por destruccién del cuerpo cayoso 
derecho. En los ventriculos laterales y tercer ventriculo no 
se halla sangre. El cuarto ventriculo se hall6é lleno con sangre 
coagulada. 

Los plexos coroides son compactos, duros, de color rojo 
negruzco. El talamo, bilateralmente, presenta el mismo aspec- 
to como el descrito en los nucelos de la base. Las arterias cere- 
brales no presentan lesiones; es de notar no cbstante que 
contienen sangre coagulada. El -erebelo, protuberancia y parte 
superior de la médula cervicial no presentan lesiones. 

No se hallan lesiones en el oido medio. 

Nota: Durante la autopsia recibimos del laboratorio un 
examen hematolégico con los siguientes resultados: Glébulos 
blancos: 24.300; glébulos rojos: 2.830.000; Hemoglobina: 4.4 
grs.; Metamielocitos: 1; Bastones: 12; Segmentados: 45; Lin- 
focitos: 39; monocitos: 3; Anisocitosis, hipocromasia, células 
en diana; 2 eritroblastos por cada 100 leucocitos; células falci- 
formes: positivas. 

Conclusiones diagnésticas macroscdépicas: ‘Trombosis de 
todos los senos craneanos. Hemorragia de las leptomeninges 
cerebrales. Reblandecimiento cerebral (nucleos optoestriados, 
bilateralmente, corteza, sustancia blanca y talamo). — DESNU- 
TRICION, ANEMIA POR CELULAS FALCIFORMES. 

El estudio microscépico puso de manifiesto en todos los 
érganos capilares dilatados llenos con abundantes eritrocitos 
falciformes. Los senos craneanos con trombos organizados. En 
el cerebro grandes areas de infarto hemorragico reciente. N6- 
tanse también en la sustancia blanca y gris numerosas hemo- 
rragias diapedéticas. No se observé hemosiderosis en ninguno 


72 


Figrs. 1 y 2 Hemorragia cerebral, vista por la convenxidad y base 
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Fig. 3 - Corte coronal del cerebro. Nétese la hemorragia de los nucleos 
optoestriados y la destruccién de la parte derecho del cuerpo calloso, 
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de los érganos. Las arterias cerebrales no presentaron lesio- 
nes. No se hallaron lesiones venosas. Los cortes del epindimo 
del cuarto ventriculo no mostré lesiones. 


COMENTARIOS: 
DR. POTENZA. 


Aprendemos en los libros de texto que estas trombosis de los senos 
craneanos pueden ocurrir como una enfermedad independiente y que 
ellas tienen pocos sintomas clinicos. A veces son secundiarias, reco- 
nociendo una causa séptica en su origen. La mayoria de las veces 
tratase de una propagacién de inflamaciones de las partes vecinas 
(otitis media con carie del pefhasco, por ejemplo); en otras circuns- 
tancias las lesiones se hallan distantes y se propagan a los senos por 
las pequenas venas de Santorini; tal el caso de las inflamaciones de 
las partes blandas de la cara u Orbita, labios, raiz, etc., etc. Mas rara- 
mente las trombosis de los senos son secundarias a furtinculos del 
cuello. 

Cuando los trombos no tienen origen séptico se les ama maras- 
maticos, autéctonos o primarios. Ocurren en nifios atrépsicos o adultos 
caquécticos, en cardiacos. Kaufmann (1) describe el caso de trombosis 
de los senos craneanos en un nifo clorético clinicamente diagnosticado 
como meningitis. Y por ultimo, trombosis de los senos se han descrito 
en casos con hiperplaquetopenia. 

En nuestro caso no encontramos ninguna de las causas que acaba- 
mos de enumerar. En cambio HALLAMOS DREPANOCITOSIS CON 
ANEMIA. Es sabido hoy que esta enfermedad es capaz de producir 
lesiones vasculares cerebrales. Parece que el primer caso reportado 
es, segun Bridgers (2), el de Cook, en un nifio negro de 7 afos quien 
murié subitamente. En la autopsia se hall6 hemorragia subaracnoidea 
con reblandecimiento cerebral. Hay otros casos publicados. El de 
Bridgers es sumamente interesante y si Uds. me lo permiten lo resu- 
miré brevemente: nifo de 4 anos, con afasia al principio, dos semanas 
mas tarde pierde el uso de un brazo y una pierna. El examen hemato- 
légico mostré 100% hematies falciformes. Sale del hospital con el 
diagnéstico de anemia drepanocitica con trombosis de la region de la 
capsula interna izquierda. En un intervalo de 3 y % anos hay recu- 
peracién de la palabra y del brazo. En una segunda admisién, debida 
a fuerte cefalalgia muere 15 horas después de iniciarse los sintomas. 


Kaufmann, E, Pathology. V.III, pag. 1807. P. Biakiston’s Son & Cia. Phila- 
delphia, 1929 

W. H. Bridgers. Cerebral vascular disease acompanying sickle cell anemia. 
Am. J. Path, 35:252; 3929, 
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En la autopsia se halla hemorragia subdural y subaracnoidea, encefalo- 
malacia a nivel de la cisura Rolandica izquierda, parte posterior de la 
cisura de Silvi y girus temporal superior y el lébulo frontal por entero, 
izquierdos. Habian ademas lesiones medulares. El diametro de la 
arteria cerebral media estaba reducido. Histolégicamente se hallé obli- 
teracién parcial o completa de los vasos cerebrales. En la historia 
familiar se halla que 3 hermanos de este nino murieron en idénticas 
condiciones. En uno de ellos fué diagnosticado drepanocitosis. 


EN NUESTRO MATERIAL DE AUTOPSIAS NO ES ESTE EL 
UNICO CASO CON LESIONES CEREBRALES ASOCIADO A ANE- 
MIA POR CELULAS FALCIFORMES. En la autopsia 373, nina mestiza 
de 4 anos de edad, quien ingresa al hospital con el diagndéstico clinico 
de nefropatia (?), parasitosis, el estudio microscépico puso en eviden- 
cia hemorragias diapedéticas de los capilares cerebrales. En la A.526, 
nina negra de 2% afios con anemia falciforme, el estudio histolégico 
demostré trombosis capilares e infiltraciones celulares perivasculares. 
En la A.599, nifo mestizo de 18 meses, quien ingresa al hospital por 
vémitos y diarrea, el examen microscépico puso en evidencia hemorra- 
gia de las leptomeninges y hiperhemia de los capilares cerebrales. Otro 
caso A.769, nino mestizo de 4 meses, ingresa con el diagndéstico clinico 
de toxicosis, bronconeumonia; el examen hematolégico puso en eviden- 
cia anemia con hematies falciformes. Y por ultimo, tuvimos otro caso 
de anemia drepanocitica quien muriéd de meningitis aguda purulenta 
(se ha demostrado que los nifios con drepanocitosis parecen tener cierta 
“labilidad” en las leptomeninges). 

Tenemos asi, en un material de 11 casos de drepanocitosis, 5 con 
trastornos vasculosanguineos cerebrales y 1 con meningitis aguda pu- 
rulenta. 

Las cifras nos parecen tan altas que pensar en una simple coinci- 
dencia no esta justificado. Sin embargo, debemos confesar que no 
hicimos investigaciones suficientes para descartar agente bioldgico tales 
como virus, aun cuando si, bacterias. De tal manera, que nos inclina- 
mos a interpretar estas lesiones como el resultante de la malformacién 
eritrocitica de la misma manera como lo hace Bauer para otros 
érganos diciendo que las trombosis son el resultado de los hematies 
deformados. 


DR. BARNOLA. 


Es interesante a fin de destacar atin mas la importancia de la 
enfermedad de células falciformes entre nosotros y mas hoy que consi- 
deramos este caso de hemorragia cerebral, referirnos al trabajo de 
Hill, Hughes y Davis en que se estudian 38 pacientes con enfermedad 
de células falciformes de los cuales 26 presentaron anormalidades en 
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los electroencefalogramas. Ademas en una muy reciente publicacién 
sobre esta enfermedad (al hacer la revisién del sistema nervioso cen- 
tral y la enfermedad que se comenta), se dice que debido a la variedad 
de cuadros clinicos que a menudo determina, frecuentemente se pueden 
hacr diagnésticos errados y por eso el neurélogo como el neurocirujano 
deben tener en cuenta las posibilidades de la enfermedad de células 
falciformes como causa de cefadleas severas, convulsiones, paralisis, cam- 
bios psiquicos y coma. 

Considero el tema de la enfermedad de células falciformes de 
suma importancia en nuestra patologia y por lo tanto propongo que 
oportunamente hagamos un seminario sobre esta enfermedad. 


En su intervencién el Dr. Potenza menciona las complicaciones del 
sistema nervioso en la anemia de células falciformes. Creo que mejor 
es hablar de enfermedades de células falciformes y no de anemia de 
células falciformes; existen valederas razones para insistir sobre este 
punto que a primera vista parece baladi. Se han descrito graves com- 
plicaciones cerebrales ocurridas en personas no anémicas y en personas 
ya recuperadas de anteriores estados anémicos y que presentaban cifras 
casi normales de glébulos rojos y hemoglobina. Considero muy intere- 
sante el caso aue comentamos porque hasta ahora no ha sido sefialado 
ninguno semejante en Venezuela, seguramente no porque no hayan 
existido sino porque han pasado inadvertidos e ignorados. Asi lo hace 
pensar la alta incidencia de hematies falciformes en nuestra poblacién 
de raza negra en su gran mayoria y asi lo hace pensar el hecho de que 
la literatura extranjera (norteamericana especialmente) senale cada 
vez mas la frecuente incidencia de las complicaciones nerviosas y las 
lesiones cerebrales en la enfermedad de células falciformes. El mate- 
rial de autopsias de este hospital ha podido destacar la importancia ie 
esta entidad en nuestro medio. En la interpretacién de la imagen ana- 
tomo-patologica se reconoce generalmente como causa principal, el atas- 
camiento o bloqueo de los hematies deformados en los vasos sanguineos 
y las trombosis subsecuentes. Estos obtasculos al aflujo sanguineo en 
varias regiones del cerebro se acompafia de lesiones nerviosas variable 
desde peauefias alteraciones hasta la destruccién completa y atrofia 
de todo un hemisferio, como el caso que el Dr. Potenza ha traido a 
colacién, observado por Bridgers. 


DR. POTENZA. 


El Dr. Barnola en cierto sentido tiene razén. Es conocido que en !a 
enfermedad de células falciformes se han observado accidentes cer2- 
braies sin que existiera anemia. Pero los casos que he citado de la 
literatura todos tenian anemia con células falciformes y de los nuestros 
en 4 se comprob6é anemia y en los otros 2 no se hizo la investigacién 
hematologica durante la vida. 
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DR. IRAZABAL. 


Deseo insistir sobre el interés de la localizacién de la trombosis 
sefalada por el Dr. Potenza. Sabiéndose que ésta, en el seno longi- 
tudinal superior ocurre precisamente en los procesos no sépticos (llama- 
das marasmaticas), siendo por el contrario comun la localizacién en los 
senos cavernosos y laterales en los procesos sépticos, principalmente 
por razon de vecindad. Desearia conocer si existe alguna referencia 
sobre el particular en los casos de enfermedad por células falciformes. 
DR. POTENZA. 

Yo no sé. 


DR. FIGUEROA. 


Al estudiar la pieza que nos presenta el Dr. Potenza se puede 
observar el severo dano necrético y en la vecindad zonas cada vez mas 
pequenas de hemorragia y necrosis, lo que nos hace pensar que el 
proceso mérbido comenzé o se originéd en los capilares, de ahi que 
invadiendo vasos de mayor calibre hasta producir el gran trombus que 
observamos. 

De manera igual al proceso en consideracién, podriamos explicar 
las aeciones toxicas que ocurren en el aparato vascular y sustancia 
nerviosa del encéfalo, vale decir, inicidandose en la sustancia blanca y 
luego realizar necrosis y endarteritis que van desde los pequenos vasos 
a los de mayor calibre. 


DR. POTENZA. 


A mi me parece que las lesiones comenzaron a nivel de los senos 
craneanos y que las lesiones cerebrales son secundarias a éstas. 


CRONICAS Y NOTAS 


SERVICIOS DE PEDIATRIA EN EL ESTADO MIRANDA 


Es para nosotros grato sefialar el empefio del Ejecutivo del Estado 
Miranda en dotar a los Hospitales dependientes directamente de la 
Asistencia Estadal de Servicios de Pediatria y al efecto con fecha 28 de 
Marzo hemos leido con satisfaccién que durante este ano se han inaugu- 
rado Servicios de Pediatria en el Hospital “SIMON BOLIVAR” de 
Ocumare del Tuy, en el Hospital “DOCTOR OSIO” de Cua y que actual- 
mente esta otro en construccién en el Hospital “FRANCISCO R. GAR- 


CIA” de Guarenas. 
P. oO. 


EL DR. OSWALDO VIGAS GANA EL PREMIO NACIONAL 
DE PINTURA 


En el XIII Salén de Arte presentado en el Museo de Bellas Artes 
de esta ciudad resultaron premiadas con el Premio Nacional de Pintura 
y con el Premio Boulton las obras del Dr. Oswaldo Vigas, tituladas 
“Brujas’, N9 1, N° 3, N? 4, y “Mujer”. El Dr. Vigas, joven médico 
venezolano, actualmente sigue cursos de perfeccionamiento de Pueri- 
cultura y Pediatria, en el Hospital Municipal de Nifios de esta ciudad y 
en el Instituto Nacional de Puericultura. Médico estudioso y contraido 
al trabajo, el Dr. Vigas se ha sabido grangear el aprecio y la estima- 
cién de todos los que lo rodean. Naciéd en Valencia el 4 de agosto 
de 1926, cursé6 Medicina, en la Universidad de Mérida y en la Univer- 
sidad Central de Caracas, graduadndose con la Promocién “DR. PASTOR 
OROPEZA” en el afio 1951. 

El Dr. Vigas ha presentado sus trabajos en exposiciones particulares 
en el Ateneo de Valencia y en numerosas exposiciones colectivas. 

En mérito a sus obras ha obtenido los premios siguientes: “Premio 
Ateneo de Valencia” en el ler. Salén “Ateneo Michelena” 1943. “Premio 
de la Universidad de Mérida” 1947. Premio “Lastenia Tello de Miche- 
lena” (Salén Michelena) 1950. “Premio Boulton” XIII Salén Anual 
de Arte Venezolano 1952. “Premio Nacional de Pintura’’ XIII Salén 
Anual de Arte 1952. 
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Ademas de sus actividades pictéricas el colega ha desempenado los 
siguientes cargos: Director del Teatro Universitario de la Universidad 
de Mérida. Director de Cultura del Ateneo de Mérida. Redactor funda- 
dor de la revista de arte “Taller’’. 

Los Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, se compla- 
cen en felicitar al Dr. Vigas desedndole el mayor éxito tanto en su 
carrera médica como artistica. 


CONGRESO MUNDIAL DE MEDICOS , 


Con objeto de estudiar “las Condiciones Actuales de Vida’”’ se cele- 
brara un Congreso Médico Mundial los dias 16, 17 y 18 de octubre de 
1952 en Montecatini-Terma (villa termal bien conocida cercana a Flo- 
rencia). 

El orden del dia comprende los puntos siguientes: 

1) Condiciones de vida y de salud de los pueblos. 

2) Repercusiones de las guerras sobre la salud fisica y mental. 

3) Deberes de los médicos ante estos problemas. 

El relator del primer punto sera el Prof. Gorter, Director de la 
Clinica Pediatrica de Leida; acerca del segundo punto presentaron 
correlatos el Prof. Frontali, Director de la Clinica Pediatrica de la 
Universidad de Roma y el Prof. Choremis, Director de la Clinica Pedia- 
trica de la Universidad de Atenas. 


El Congreso sera presidido por el Prof. Verga, Director del Insti- 
tuto de Aanatomia e Histologia Patolégica y Director del Instituto 
para investigaciones sobre el cancer de la Universidad de Napoles. 

Para informes e inscripciones dirigirse a la Secretaria General del 
Congreso, Corso Trieste 65, Roma. 


VI ,JORNADA BRASILERA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 


La VI Jornada Brasilera de Puericultura y Pediatria sera celebrada 
en Bello Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil, del 21 al 27 de 
Septiembre de 1952. 

Sera presidida por el Dr. J. Castillo Junior y actuara de Secre- 
tario General e] Dr. Nelson Jardim. < 

El temario seleccionado para el Congreso Sera el siguiente: 

I.—infancia excepcional; a) oligofrenia; b) neurosis; c) nifios pro- 

blemas. 

II.—Influencia de los factores sociales en la mortalidad infantil. 

III.—Salmonelosis. 
1V.—Sindromes convulsivos de la infancia. 
V.—Enfermedad de Chagas en la infancia. 
ViI.—Temas libres. 
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Las inscripciones y pedidos de informaciones deben de ser diri- 
gidos a la Secretaria de las Jornadas, Avenida Alfonzo Pena N9 867, 
Sala 807, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

Los trabajos cientificos deben ser enviados a la misma direccidén, 
escritos a maquina, por triplicado y acompafados de un resumen que 
no debe exceder de 2 paginas. 


ALGUNOS DATOS SOBRE EL SERVICIO DE HIGIENE MENTAL 
INFANTIL ANEXADO AL CENTRO MATERNO INFANTIL 
DE LA PASTORA 


Este Servicio fué iniciado por la Divisién Materno Infantil en estre- 
cha colaboracién con la Divisién de Higiene Mental, con el propdésito 
de introducir en el campo de la Pediatria y Puericultura conceptos 
basicos para la preservacién de la salud mental y emocional del nifio, 
desde su desarrollo pre-natal hasta la edad pre-escolar. 

En Agosto de 1949 el Jefe de la Divisién Materno Infantil, Dr. 
Pastor Oropeza, le pidiéd al Dr. Guillermo Teruel y a la Sra. Blanca 
de Walewski, que elaborasen un proyecto para la fundacién de una 
Clinica de Higiene Mental Infantil anexada al Centro Materno Infantil 
de La Pastora, estudio piloto que daria pautas para una obra de mayor 
envergadura, después de un lapso de experimentacion. 

Algunos de los argumentos apuntados para la formacién de esta 
Clinica de Higiene Mental Infantil fueron los siguientes: 

Hoy dia los psiquiatras estan de acuerdo en que el campo de la 
psiquiatria general comienza en la nifez. Este es el motivo principal 
por el cual la psiquiatria infantil constituye hoy dia el mejor medio 
que tenemos a nuestra disposicién para combatir las afecciones mentales. 
A medida que pasan los afos los factores constitucionales de por si 
han sido relegados a segunda categoria. Tanto la psicologia objetiva, 
tal como la practica Gesell, como la psicoanalitica (Fred, Klein, etc.), 
estan de acuerdo con este principio. 

Dentro de los linderos de la psiquiatria infantil comienza a surgir 
un movimiento mucho mas radical que coloca al psiquiatra en la Casa 
Pre-natal, en la Maternidad, continuando su obra en los Centros Ma- 
ternos Infantiles; en otras palabras, se sigue con cuidado el nacimiento 
de un nuevo ser y la relacién intima del binomio madre-hijo, binomio 
fundamental para la salud mental de todo nifo. Después que dicha 
relacién ha 3ido establecida, comienza el nifo, mas o menos entre los 
6-12 meses, a interpretar su ambiente, es decir, a aceptar todas aquellas 
personas que constituyen el resto de su familia. Es con mucha fre- 
cuencia que este binomio comienza mal desde un principio, desde la 
consulta prenatal, cuando la madre indica de una manera definitiva lo 
poco que le importa tener un hijo, y lo mucho que desearia eliminarlo 
en su embarazo. Siguiendo este caso extremo podriamos clasificar una 
gama de condiciones en las cuales la relacién entre el nifio y su medio 
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ambiente podria con suma facilidad perjudicar el desarrollo psiquico 
y emotivo del ser que comienza su vida en contacto con la sociedad. 

Si el psiquiatra pudiera estar a mano cuando se presentan estas 
diversas dificultades en el seno familiar, nosotros creemos se eliminaria 
una serie de trastornos hoy dia diagnosticados con diferentes nombres. 
Es con suma frecuencia que la madre dirige sus quejas al pediatra o al 
puericultor. Unas veces por falta de tiempo, otras por desconocer algu- 
nos conceptos basicos de psicologia infantil, este pediatra o aquél pue- 
ricultor se encuentran incapacitados para orientar aquella madre. 
Hubiesen podido eliminar de una vez el comienzo de una neurosis, de 
una personalidad inestable, 0 en casos extremos de una psicosis. 

Un Centro Materno Infantil reine condiciones maravillosas para 
comenzar una obra que con el tiempo y la experiencia puede conver- 
tirse en un verdadero centro de observacién y entrenamiento para todo 
aquel personal especializado en el nifo sano y en el nino enfermo. 
Seria muy provechoso comenzar la labor en institutos ya establecidos, y 
donde las madres, en multiples ocasiones, han encontrado personas 
especializadas dispuestas a resolver sus problemas médicos, sociales y 
econdémicos. 


El proyecto preliminar fué aceptado por las Divisiones de Higiene 
Mental y Materno Infantil. 

En Septiembre de 1949 la Divisién de Higiene Mental nombré 
a la Sra. B. E. de Walewski, Profesora del Instituto Pedagégico, quien 
para el efecto habia cursado estudios especializados de Psicologia Infan- 
til en los Estados Unidos, para iniciar el funcionamiento del Servicio . 

En Agosto de 1950 el Servicio adquiere un nuevo miembro técnico 
de trabajo: Srta. Maria Luisa Guerra, Maestra graduada quien se 
encarga del trabajo dirigido a grupos de menores de 2 a 7 anos y para 
Agosto de 1951, al regreso de su viaje de especializacién en Inglaterra 
el Dr. Guillermo Teruel, asume como médico psiquiatra la Direccién 
del Servicio; asi como para el presente el Servicio de Higiene Mental 
Infantil, tiene a su disposicién un personal calificado compuesto por 
un psiquiatra infantil, un psicédlogo y una maestra kindergarterina. 
En breve este equipo se complementara con una trabajadora social. 


La labor que este Servicio ha venido desarrollando desde su fun- 
dacién ha tenido un triple objetivo: 

1—PREVENCION (0 preservacién de la salud mental).—Aqui 
podemos incluir el despistaje precoz, el examen rutinario psico- 
légico, del nifo sano o con ligeros trastornos emocionales o 
mentales. 

2.—TRATAMIENTO.—El tratamiento puede ser individual (médico 
o a base de psicoterapia, 0 combinado), o en grupo, para aque- 
llos casos urgentes emocionales 0 mentales, bien sea en la ma- 
dre, en el nino, o en el binomio madre-hijo. 
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3.—EDUCACION.—De los padres: 

A través de conferencias, seminarios, contactos directos con los 
miembros del Servicio, etc. 

De los médicos pediatras y puericultores: 
en forma de seminarios (presentaciones de casos(, conferencias, 
contactos directos con el Servicio, etc., siendo el punto basico de 
la ensefanza normas basicas de Higiene Mental. 

De los estudiantes de medicina: 
con el objeto de entrenarlos en la prevencién de las enferme- 
dades mentales de la infancia. 

Del personal de casas-cunas: 
se tiene como objetivo la ghservacidn de las reacciones emacio- 


MIF Proporciona una Dieta Completa 


MIF contiene: proteina de alta 
calidad pora formar tejido muscular 
y células nerviosas; hierro para moan- 
tener rica sangre roja; vitamina D, 
calcio y fésforo, todos necesarios 
pora formar huesos fuertes, buenos 
dientes; vitamina C para mantener 
encias saludables, formar tejido con- 
juntivo a través de todo el cuerpo; 
itamina By (tiamina) para mantener 


un apetito saludoble y buena diges- 
tidn; vitamina A pora mantener e! 
crecimiento y buena visidn; niacina 
pora el funcionamiento normal del 
sistema nervioso y mantenimiento de 
la salud mental; riboflavina (vitamina 
G) esencial para el desarrollo normal 
y la salud de los ojos y la piel y los 

azécares de la leche que dan solu- Duronte muchos afios, investigadores cientificos 
dable energia hon buscado e! desarrollar un alirento infantil por 
medio de! cual los infantes privados de leche materna 
puedon crecer y desarrollarse normalmente MIF es ese 
producto los mejores conocimientos cientificos dis- 
ponibles fueron usados para su formulacién. MIF ha sido 
probado extensamente en la alimentacién de infantes. 
Uselo con completa confianza , 
Después de usted, madre, el doctor 
es la persona més importante en la 
vida de su nifo. Su doctor esta 
siempre listo para ayudarie en el 
cuidado de su nifio, resolviendo tanto 
sus problemas de alimentaciédn como 
los de la salud. Consulte con su 
doctor y siga exactamente sus 

direcciones. 


Completas pruebas clinicas bajo com 
petentes pediatras dan amplia evidencic 
de las cvalidades nvutritivas de MIF 
cuando se uso pora la alimentacién di 
infontes. Otros pruebas hechos en in 
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Ademas de sus actividades pictéricas el colega ha desempefnado los 
siguientes cargos: Director del Teatro Universitario de la Universidad 
de Mérida. Director de Cultura del Ateneo de Mérida. Redactor funda- 
dor de la revista de arte “Taller”. 

Los Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, se compla- 
cen en felicitar al Dr. Vigas deseadndole el mayor éxito tanto en su 
carrera médica como artistica. 


CONGRESO MUNDIAL DE MEDICOS , 


Con objeto de estudiar “las Condiciones Actuales de Vida” se cele- 
brara un Congreso Médico Mundial los dias 16, 17 y 18 de octubre de 
1952 en Montecatini-Terma (villa termal bien conocida cercana a Flo- 
rencia). 

El orden del dia comprende los puntos siguientes: 

1) Condiciones de vida y de salud de los pueblos. 

2) Repercusiones de las guerras sobre la salud fisica y mental. 

3) Deberes de los médicos ante estos problemas. 

El relator del primer punto sera el Prof. Gorter, Director de la 
Clinica Pediatrica de Leida; acerca del segundo punto presentaron 
correlatos el Prof. Frontali, Director de la Clinica Pedidtrica de la 
Universidad de Roma y el Prof. Choremis, Director de la Clinica Pedia- 
trica de la Universidad de Atenas. 

El Congreso sera presidido por el Prof. Verga, Director del Insti- 
tuto de Aanatomia e Histologia Patolégica y Director del Instituto 
para investigaciones sobre el cancer de la Universidad de Napoles. 

Para informes e inscripciones dirigirse a la Secretaria General del 
Congreso, Corso Trieste 65, Roma. 


VI ,JORNADA BRASILERA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 


La VI Jornada Brasilera de Puericultura y Pediatria sera celebrada 
en Bello Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil, del 21 al 27 de 
Septiembre de 1952. 

Sera presidida por el Dr. J. Castillo Junior y actuara de Secre- 
tario General el Dr. Nelson Jardim. 2 

El temario seleccionado para el Congreso sera el siguiente: 

I.—Infancia excepcional; a) oligofrenia; b) neurosis; c) nifios pro- 

blemas. 

II.—Influencia de los factores sociales en la mortalidad infantil. 

II1I.—Salmonelosis. 
IV.—Sindromes convulsivos de la infancia. 

V.—Enfermedad de Chagas en la infancia. 

VI.—Temas libres. 
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Las inscripciones y pedidos de informaciones deben de ser diri- 
gidos a la Secretaria de las Jornadas, Avenida Alfonzo Pena N® 867, 
Sala 807, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

Los trabajos cientificos deben ser enviados a la misma direccién, 
escritos a maquina, por triplicado y acompanhados de un resumen que 
no debe exceder de 2 paginas. 


ALGUNOS DATOS SOBRE EL SERVICIO DE HIGIENE MENTAL 
INFANTIL ANEXADO AL CENTRO MATERNO INFANTIL 
DE LA PASTORA 


Este Servicio fué iniciado por la Divisién Materno Infantil en estre- 
cha colaboracién con la Divisi6n de Higiene Mental, con el propésito 
de introducir en el campo de la Pediatriia y Puericultura conceptos 
basicos para la preservacién de la salud mental y emocional del nifo, 
desde su desarrollo pre-natal hasta la edad pre-escolar. 

En Agosto de 1949 el Jefe de la Divisién Materno Infantil, Dr. 
Pastor Oropeza, le pidiéd al Dr. Guillermo Teruel y a la Sra. Blanca 
de Walewski, que elaborasen un proyecto para la fundacién de una 
Clinica de Higiene Mental Infantil anexada al Centro Materno Infantil 
de La Pastora, estudio piloto que daria pautas para una obra de mayor 
envergadura, después de un lapso de experimentacion. 

- Algunos de los argumentos apuntados para la formacién de esta 
Clinica de Higiene Mental Infantil fueron los siguientes: 

Hoy dia los psiquiatras estan de acuerdo en que el campo de la 
psiquiatria general comienza en la nifiez. Este es el motivo principal 

. por el cual la psiquiatria infantil constituye hoy dia el mejor medio 
que tenemos a nuestra disposicién para combatir las afecciones mentales. 
A medida que pasan los afos los factores constitucionales de por si 
han sido relegados a segunda categoria. Tanto la psicologia objetiva, 
tal como la practica Gesell, como la psicoanalitica (Fred, Klein, etc.), 
estan de acuerdo con este principio. 

Dentro de los linderos de la psiquiatria infantil comienza a surgir 
un movimiento mucho mas radical que coloca al psiquiatra en la Casa 
Pre-natal, en la Maternidad, continuando su obra en los Centros Ma- 
ternos Infantiles; en otras palabras, se sigue con cuidado el nacimiento 
de un nuevo ser y la relacién intima del binomio madre-hijo, binomio 
fundamental para la salud mental de todo nifo. Después que dicha 
relacién ha sido establecida, comienza el nifo, mas o menos entre los 
6-12 meses, a interpretar su ambiente, es decir, a aceptar todas aquellas 
personas que constituyen el resto de su familia. Es con mucha fre- 
cuencia que este binomio comienza mal desde un principio, desde la 
consulta prenatal, cuando la madre indica de una manera definitiva lo 
poco que le importa tener un hijo, y lo mucho que desearia eliminarlo 
en su embarazo. Siguiendo este caso extremo podriamos clasificar una 

4 gama de condiciones en las cuales la relacién entre el nifio y su medio 
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ambiente podria con suma facilidad perjudicar el desarrollo psiquico 
y emotivo del ser que comienza su vida en contacto con la sociedad. 

Si el psiquiatra pudiera estar a mano cuando se presentan estas 
diversas dificultades en el seno familiar, nosotros creemos se eliminaria 
una serie de trastornos hoy dia diagnosticados con diferentes nombres. 
Es con suma frecuencia que la madre dirige sus quejas al pediatra o al 
puericultor. Unas veces por falta de tiempo, otras por desconocer algu- 
nos conceptos basicos de psicologia infantil, este pediatra o aquél pue- 
ricultor se encuentran incapacitados para orientar aquella madre. 
Hubiesen podido eliminar de una vez el comienzo de una neurosis, de 
una personalidad inestable, 0 en casos extremos de una psicosis. 

Un Centro Materno Infantil reine condiciones maravillosas para 
comenzar una obra que con el tiempo y la experiencia puede conver- 
tirse en un verdadero centro de observacién y entrenamiento para todo 
aquel personal especializado en el nifo sano y en el nifo enfermo. 
Seria muy provechoso comenzar la labor en institutos ya establecidos, y 
donde las madres, en multiples ocasiones, han encontrado personas 
especializadas dispuestas a resolver sus problemas médicos, sociales y 
econémicos. 


El proyecto preliminar fué aceptado por las Divisiones de Higiene 
Mental y Materno Infantil. 

En Septiembre de 1949 la Divisién de Higiene Mental nombré 
a la Sra. B. E. de Walewski, Profesora del Instituto Pedagégico, quien 
para el efecto habia cursado estudios especializados de Psicologia Infan- 
til en los Estados Unidos, para iniciar el funcionamiento del Servicio . 

En Agosto de 1950 el Servicio adquiere un nuevo miembro técnico 
de trabajo: Srta. Maria Luisa Guerra, Maestra graduada quien se 
encarga del trabajo dirigido a grupos de menores de 2 a 7 afios y para 
Agosto de 1951, al regreso de su viaje de especializacién en Inglaterra 
el Dr. Guillermo Teruel, asume como médico psiquiatra la Direccién 
del Servicio; asi como para el presente el Servicio de Higiene Mental 
Infantil, tiene a su disposicidn un personal calificado compuesto por 
un psiquiatra infantil, un psicédlogo y una maestra kindergarterina. 
En breve este equipo se complementara con una trabajadora social. 


La labor que este Servicio ha venido desarrollando desde su fun- 
dacién ha tenido un triple objetivo: 

1—PREVENCION (0 preservacién de la saiud mental).—Aqui 
podemos incluir el despistaje precoz, el examen rutinario psico- 
légico, del nifio sano o con ligeros trastornos emocionales o 
mentales. 

2.—TRATAMIENTO.—El tratamiento puede ser individual (médico 
0 a base de psicoterapia, 0 combinado), o en grupo, para aque- 
llos casos urgentes emocionales o mentales, bien sea en la ma- 
dre, en el nifio, o en el binomio madre-hijo. 
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3.—EDUCACION.—De los padres: 

A través de conferencias, seminarios, contactos directos con los 
miembros del Servicio, etc. 

De los médicos pediatras y puericultores: 
en forma de seminarios (presentaciones de casos(, conferencias, 
contactos directos con el Servicio, etc., siendo el punto basico de 
la ensehanza normas basicas de Higiene Mental. 

De los estudiantes de medicina: 
con el objeto de entrenarlos en la prevencién de las enferme- 
dades mentales de la infancia. 

Del personal de casas-cunas: 
se tiene como objetivo la observacién de las reacciones emocio- 
nales y mentales normales y patolégicas en los nifios bajo su 
cuidado, asi como la ensefanza de la importancia de las rela- 
ciones inter-humanas (binomio nifiera (madre)-nifio (hijo) en 
el trabajo realizado. 

De grupos mixtos de madres: 
con el objeto de facilitarles una explicacién a los problemas 
diarios que confronta con sus hijos en el hogar. 


El Servicio de Higiene Mental Infantil esta muy interesado en cola- 
borar con los médicos, pediatras y puericultores en todos aquellos casos 
de nuestra especializacion. 

A continuacién hemos creido conveniente elaborar una lista de 
algunos de los tantos problemas aue podrian referirse a este Servicio: 


PRE-NATALES: 


La investigacién de los problemas fundamentales que se presentan 
en los Departamentos Pre-Natales, tales como rechazo del nifo por 
parte de la madre, angustias propias del embarazo (especialmente en 
primiparas), causas ambientales que estén repercutiendo sobre la ma- 
dre embarazada, estudio de la organizacién familiar, etc. 


PUERICULTURA Y PEDIATRIA: 
1.—Problemas de Alimentacién: 
Desgano 
Vomitos 
Problemas relacionados con el destete 


Angustias de la madre relacionadas con la alimentacién 
al seno. 
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2.—Problemas Relacionados con el Sueno: 


a) Insomnio 

b) Sueno intranquilo 

c) Suefio angustioso 

d) Despertadas depresivas 
e) Despertar irritabie. 


3.—Problemas Relacionados con los Habitos de Eliminacién: 


Constipacién tenaz emotiva 
Diarreas sin causas organicas 
Miedo al acto eliminatorio 
Comida del excremento 


4.—Problemas Temperamentales: 


a) Ira 

b) Mal genio 

c) Explosividad 

d) Excesiva irritabilidad 
e) Constante pasividad. 


5.—Problemas Relacionados con los Celos: 


a) Rechazo del padre 

b) Rechazo de la madre 

c) Rechazo de los hermanos 

d) Aislamiento 

e) Tristeza 

f) Agresién 

g) Conducta antisocial y delincuencia. 


6.—Problemas Relacionados con el Bafio: 


a) Miedo al bano 

b) Malestares fisicos antes o después del bafio 

c) Llanto excesivo durante el bafo 

d) Agresién o irritabilidad excesiva durante el bao. 
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7.—Otros Problemas: 


Miedoa la oscuridad 

Miedo a la soledad 

Miedo a los animales 

Miedo al grupo 

Chuparse los dedos 

Morderse las 

Arrancarse el cabello. 

Orinarse en la cama después de los 2-4 anos 
Llanto constante sin causa aparente 

Fiebres repentinas (emotivas) 

Los tics nerviosos 

Problemas sexuales (Masturbacién excesiva, etc.) 


Dr. Guillermo Teruel. 
Sra. Blanca Gil de Walewski. 


b) 
e 
8) 
h) 
i) 
j) 
k) 
| 
{ 
83 


LIBROS 


Medicina Infantil. Juan P. Garrahan. - 77 edicion, Editorial “El Ateneo”’. 
Buenos Aires, 1951. 


En estas mismas paginas de los ‘Archivos Venezolanos de Pueri- 
cultura y Pediatria’, hemos saludado siempre con entusiasmo y satis- 
faccién la aparicién en sucesivas ediciones del “Manual de Medicina 
Infantil’, por Juan P. Garrahan. Ayer dijimos que la vida de muchos 
nifios americanos se debian a tan celebrado texto de Pediatria. Para 
nuestros practicos es en efecto, compahero y guia insuperable y asu- 
miendo aqui sus nombres es que escribimos esta nota de apoyo a la 
obra y de complacencia ante la nueva edicién. Un mérito indiscu- 
tible tiene este libro, el sello personal del autor y al cual aporta su 
vasta experiencia de clinico, la claridad de la exposicién, la precisién 
en los conceptos y el don de saber seleccionar lo util o practico. 

Seria alargar esta nota si enumerasemos, una por una, las adiciones, 
enmiendas y modificaciones de la susodicha edicién. Sin cambio apre- 
ciable en el nimero de paginas es mucho lo nuevo que trae. La Pedia- 
tria avanza sin cesar, nuevas adquisiciones terapéuticas estan en nues- 
tras manos, (vitaminas, antibiédticos y quimioterapias); la patogenia 
alumbra nueva luz y por consiguiente se derivan otros conceptos y otras 
terapéuticas: Isoinmunizacién por el factor Rh, los virus en las afeccio- 
nes respiratorias, nuevos métodos de exploracién y tratamiento (car- 
diopatias congénitas y epilepsia). 

Para el Profesor Garrahan, nuestra estima y admiracién y la segu- 
ridad que en esta Catedra distante y hermana su libro es bien recibido 
y acogido. 

P.O. 

10-10-51. 


A History of the American Academy of Pediatrics. Marshall Carleton 
Pease, B.S., M.D. 1951. 


Impecaylemente impreso y lujosamente encuadernado nos ha lle- 
gado un volumen que contiene una relacién de la historia de la Aca- 
demia Americana de Pediatria, recopilada por el Dr. Marshall Carleton 
Pease, miembro fundador de dicha corporacién. Nacida en 1930 con 50 
miembros de la Academia es hoy la asociacién pediatrica mas grande 
del mundo con mas de 2.502 miembros activos. 

El primer presidente de la Academia fué el gran pediatra Isaac 
A. Abt. El nervio y principal motor de la organizacién ha sido desde 
su fundacién e! incansable secretario-tesorero Clifford A. Grulee, quien 
recientemente se ha retirado. La historia del Dr. Pease da el debido 
crédito al Dr. Grulee a quien considera en gran parte responsable por 
el suceso de la empresa de reunir en un solo cuerpo colegiado a los 
pediatras de las Américas. 
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La historia de la academia presenta de una manera clara y orde- 
nada el desarrollo de las diferentes actividades de la institucién. Fué 
fundada con el propésito de “crear relaciones amistosas reciprocas con 
todas las organizaciones profesionales y legas interesadas en la salud 
y proteccién del nifo” y de “fomentar y favorecer la investigacién 
pediatrica’”’. .. 

La Academia ha cumplido a cabalidad los propésitos para los que 
fué fundada y hoy en dia es considerada la autoridad maxima en 
cuanto a Pediatria se refiere no sélo en Estados Unidos sino en la 
mayoria de los paises de la América Hispana. 

La incorporacién de pediatras hispano-americanos, como miembros 
activos de la Academia fué posible gracias a la creacién, en 1940, de 
la Regién V o Regién Panamericana. Sin embargo esta regién no llegé 
a organizarse activamente hasta 1946-1947 en que comenzé a florecer 
bajo la direccién y debido al impulso de Félix Hurtado de La Habana, 
Federico Gémez de México y Victor Escardé y Anaya de Montevideo. 
En 1948 se celebré con gran suceso en Washington el primer Congreso 
Panamericano de Pediatria. 

La historia de la Academia esta llena de realizaciones y proyectos 
cumplidos. Sélo apunta un fracaso, el del Comité de Investigacién 
Pediatrica que nunca llegé a ser operante y fué disuelto sin llegar a 
producir nungun resultado. 

Al Comité de Educacién Médica de la Academia se debe la defini- 
cién de la pediatria como “la rama de la ciencia médica que se ocupa 
de los factores que influencian el crecimiento y desarrollo de los indi- 
viduos desde el nacimiento hasta la madurez’’. La consecuencia practica 
de esta definicién fué sumamente importante pues liberé al pediatra 
del limite estrecho a que estaba reducido como médico general que 
trata enfermedades de los nifios. Dicha definicién encierra en si el 
concepto de Puericultura (término que no existe en la lengua inglesa) 
que tan grandes frutos ha producido en el campo de la medicina 
preventiva. 

La historia de la Academia Americana de Pediatria constituye una 
importante obra de consulta para quienes se interesen en problemas 
practicos de organizacién, educacién médica, proteccién a la infancia, 
publicaciones pediatricas y en todas aquellas actividades relacionadas 
con el bienestar del nifo y progreso de la pediatria como especialidad. 

Tovar-Escobar. 


HISTORIA DE LA MEDICINA EN VENEZUELA. — Doctor Ambrosie 
Perera. — Obra editada por el Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social. — Imprenta Nacional, 1951. - 278 pags. 


El solo nombre de Ambrosio Perera en un trabajo de investigacién 


historica, es garantia de obra valiosa. Este ilustrado médico de recono- 
cida nombradia de historiador, es también autor de ese magnifico libro 
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titulado Historia Organica de Venezuela y otras publicaciones que le 
han valido honores de Corporaciones y Academias de Historia, nacio- 
nales y extranjeras. Se apunta en el prélogo que este libro se redacté 
atendiendo a la recomendacioén de la Facultad de Medicina de Caracas, 
con el propéstio de dotar a la caétedra de la cual era titular el autor, 
de una obra que se adaptara a esa especial misién. Por eso la dedica 
“con ilimitada complacencia espiritual’ al estudiantado venezolano de 
Medicina. 

Consta el libro de 24 capitulos de los cuales los 8 primeros cubren 
el periodo colonial hasta 1763, cuando Lorenzo Campins y Ballester 
inauguré la Catedra de Medicina en la Universidad de Caracas. Las 
paginas siguientes las dedica a la obra y proyecciones de ese afortunado 
innovador, a quien justicieramente glorifica como “honorable fundador 
de los estudios médicos en Venezuela’. Por demas interesante es el 
capitulo X, referente al origen de esa admirable Institucién Espafiola 
denominada Protomedicato, que ya en el siglo XIII velaba por la 
formacién y competencia de los profesionales de la medicina, al mismo 
tiempo que regulaba su decoroso ejercicio. El capitulo XV relata los 
primeros pasos tendientes a la reforma de los estudios organizados 30 
afios antes, pidiéndose la creacién de la catedra de Anatomia y Cirugia, 
para lo cual se obtuvo la aprobacién del Rey en 1815 gracias al informe 
del “obediente y fidelisimo vasallo’” José Manuel Oropeza. Los cuatro 
capitulos siguientes se pueden agrupar bajo el titulo de Segunda etapa 
de los estudios médicos venezolanos y abarcaron la obra de José Ma. 
Vargas. De gran originalidad, verdaderos aportes personales fruto de 
laborioso y meritorio trabajo de archivo, son los capitulos sobre la 
hospitalizacién y la sanidad en Venezuela, hasta ahora no escritos 
con tanta erudicién. 

El ultimo capitulo, de acuerdo con el propésito sefialado en el pré- 
logo, no va mas alla del fin del siglo pasado; estudia lo que el autor 
llama iniciacién de la tercera etapa de la ensefianza médica en Vene- 
zuela, con la fundacién de nuevas catedras por José Gregorio Hernandez, 
entre eilas, la de Bacteriologia, (primera en Sur América) y las de 
Histologia Normal y Patologia y Fisiologia Experimental. 

Con sentida devocién y admiracién, dentro de la mas pura riguro- 
sidad historica, el Profesor Ambrosio Perera finaliza su libro haciendo 
la apologia del sabio Hernandez, indiscutible fundador de la medicina 
experimental en Venezuela y de quien Luis Razetti, —su adversario 
filoséfico— dijo: ‘El candor y la fe fueron las dos grandes fuerzas 
que le conquistaron la mas amplia independencia espiritual, el mas 
extenso dominio de si mismo y la poderosa energia de su caracter. 
Por eso logr6é lo que muy raros hombres han logrado: sobreponerse al 
medio, dominarlo a su antojo y amoldarlo a su voluntad.” 

Si algun lunar es sefalable en este magnifico libro no seria en el 
texto mismo y desarrollo de la obra, cosa por lo demas imposible para 
quien suscribe esta nota, sino en aspectos secundarios, tal como la 
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ausencia de referencias ordenadas de acuerdo con la bibliografia sefia- 
lada en las paginas 269 y 270; ademas entre las 60 publicaciones mencio- 
nadas, sdlo 3 6 4 aparecen correctas, pues en las demas ni siquiera el 
aho de la publicacién se menciona. Un gran acierto hubiese sido la 
inclusién de retratos, grabados y de los indices que supone un libro 
escrito para la especial misién de la Catedra de Historia de la Medicina 


en nuestra Facultad. 


J. Barnola. 


MORAL MEDICA. - Doctor Luis Razetti. - Imprenta Nacional. Cara- 
cas 1951. - 251 paginas. 


Corresponde este libro a la primera entrega del volumen N? 1 
de las obras completas del Dr. Luis Razetti que edita el Ministerio de 
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela. Esta edicién era indispen- 
sable, pues se puede asegurar que de 20 anos a esta parte son muy 
contados los afortunados poseedores de ese libro, desconocido para la 
mayoria de los jévenes médicos. Constituye el mejor homenaje a la 
memoria de Razetti que dedicé gran parte de su vida a luchar por la 
decencia y decoro del ejercicio profesional. Se podria afirmar que hasta 
ahora en Venezuela es Razetti el médico que ha producido la mas 
extensa y variada bibliografia. En muy oportuna ocasién aparece la 
nueva edicién de la Moral Médica y del Cédigo de Moral Médica, 
ahora que es imperioso como lo dice el prélogo de dicho libro, “hacer 
un esfuerzo para combatir la creciente invasién del industrialismo que 
se infiltra en el ejercicio de nuestra profesién y amenaza convertirnos 
a todos en vulgares mercaderes.” Oh manes del Maestro en los dias 
que vivimos. La exégesis de Razetti ha ocupado la pluma de muchos 
colegas con motivo de la conmemoracién de la fecha de su muerte 
pero ha sido casi siempre en ligeros discursos recordatorios que se 
oyen, se publican y al fin se olvidan y sélo dejan un recuerdo lauda- 
torio sobre aspectos muy parciales de su obra. Poco necesita la me- 
moria de Razetti de esta clase de recuerdos. Lo que la gloria de Razetti 
necesita es que los que todavia actuamos y los que nos sigan conozcamos 
a fondo su obra y pensamiento. Poco o nada sabemos la mayoria de 
los médicos venezolanos de su Cédigo de Moral Médica, de sus ocho 
libros, 600 articulos y 23 folletos. Dificil resulta hallar un articulo 
o tener a mano uno de sus libros, por ello es un acierto del Ministerio 
de Sanidad y Asistencia Social la publicacién de estas obras completas, 
cuya primicia hoy aplaudimos y motiva la presente nota. Nuestra 
entusiasta felicitaci6n a sus realizadores y en especial al titular de 
dicha Cartera. 


J. Barnola. 
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RECIEN NACIDO. — PREMATURIDAD. 
MALFORMACIONES CONGENITAS. 


Volumen y acidez del contenido gastrico en recién nacidos. J. Thom- 
son. Arch. Dis. Child. (Londres). 26. 558 (Diciembre) 1951. — El autor 
investigé la acidez del contenido gastrico en 154 recién nacidos aun no 
alimentados y en siete pares de gemelos en las mismas condiciones. 
El peso del nacimiento de los no gemelos estuvo entre 2 Kgs. y 4 Kgs. 
750 inclusive. No se encontré relacién entre el peso del nacimiento y 
el volumen de la muestras de contenido gastrico, el pH de las mues- 
tras ni con la incidencia de aclorhidria. En 115 recién nacidos (74%) 
se comproboé la presencia de acido clorhidrico libre. La investigacién 
en pares de gemelos mostré resultados diferentes en cada miembro de 
cada par, lo aque quita validez a la hipdétesis de una hormona gastro- 
génica suplida al nino por la madre o por la placenta. Sin embargo, 
existe la posibilidad de que uno de los gemelos del par utilice la 
hormona mejor que su hermano o que reciba una mayor cantidad. 

Tovar-Escobar. 


Ruptura del higado en el recién nacido. F. Arden. M. J. Australia 
(Sydney) 38 (II): 632 (Nov. 10) 1951. — A pesar de que hay pocas 
referencias de la literatura, la ruptura del higado no es un hallazgo 
muy raro a la autopsia de recién nacidos. Potter encuentra 24 casos 
de laceracién del higado en el analisis estadistico de 2.000 autopsias 
no seleccionadas de recién nacidos y mortinatos. El hecho significa- 
tivo es que en todos los casos el diagnéstico fué hecho a la autopsia. 
La ruptura del higado en el recién nacido ha sido siempre considerada 
como una lesién fatal. El autor ha visto seis recién nacidos con lesién 
hepatica en el curso de siete afios con signos y sintomas suficiente- 
mente claros, en cuatro ocasiones, como para permitir el diagndéstico 
clinico y tratarlos con suceso. Las caracteristicas principales de los 
seis ninos que se presentan son las siguienes: todos eran post-maduros 
y voluminosos, el peso medio era 4.250 gms.; el parto fué normal y los 
nifos no mostraron evidencia de ningun trastorno hasta 36 a 104 horas, 
(media 64 horas) después del nacimiento. Los sintomas aparecieron 
con rapidez alarmante, un nino fué encontrado moribundo en su cuna 
y muriéd unos momentos después. En un caso la atencién de la enfer- 
mera fué atraida por gritos, en otros dos por vémitos y en el resto 
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por palidez, respiracién ansiosa e incapacidad para mamar. La carac- 
teristica mas llamativa fué quiz4 la palidez extrema y colapso evidente 
de estos infantes, contrastando con su buen estado anterior de salud 
aparente. Al examen se encontré taquicardia marcada, imposible de 
contar, disnea y respiracién estertorosa a veces. Fontanela general- 
mente algo deprimida. Llanto débil, frialdad e inmovilidad. Distensién 
del abdomen en todos los casos, sin dolor ni defensa. Percusién abdo- 
minal: matitez en el flanco derecho. En tres de los nifios la matitez 
era modificada al cambiar la posicién del paciente. En dos de los 
nifos en que se determind, la hemoglobina fué de 47 y 57%. El diag- 
néstico correcto depende de reconocer que se ha producido una hemo- 
rragia interna copiosa. Es de gran significacié6n la dramatica respuesta 
a la transfusién sanguinea. A la autopsia o durante la operacién se 
comprob6é ruptura subcapsular del higado con ruptura secundaria de la 
capsula, sangre liaquida y coagulada en 4 casos. Dos nifios presentaron 
areas contusas del higado sin ruptura. El tratamiento correcto consiste 
en transfusi6n sanguinea de urgencia sin pararse a determinar grupos 
sanguineos. Luego que el nifo ha revivido hay que decidir si operar 
o no. En la opinién de los autores poco se puede obtener con la lapa- 
ratomia y recomiendan mantener la transfusién o repetirla cuantas 
veces fuere necesario. 
Tovar-Escobar. 


Gangrena del antebrazo en el recién nacido. R. J. K. Brown y 
S. R. N. Smith. Arch. Dis. Child. (Londres) 26: 574 (Diciembre) 1951.— 
Los autores descubrieron un caso de gangrena del antebrazo izquierdo 
en un recién nacido. A pesar de la amputacién practicada al segundo dia 
el nifo presenté toxemia fatal. A la autopsia se encontré trombosis 
de la aorta obstruyendo la boca de la arteria subclavia izquierda. La 
sangre circulante en la aorta descendente mas alla de la obstruccién, 
provenia del ventriculo derecho via la arteria pulmonar y un amplio 
conducto arterioso patente simulando, de esa manera, el tipo de circu- 
lacién que se observa en el tipo infantil de coartacién de la aorta. 
Se ha considerado la posibilidad de presiédn local como causa de la 
necrosis. Los autores encontraron en la literatura 46 casos de gangrena 
en el recién nacido, algunos de los cuales son analizados brevemente. 
Del resumen de los autores. 


Membranas hialianas pulmonares en el recién nacido. W. Blystad 
y colaboradores. Pediatrics, 8: 5 (Julio) 1951. — Se presentan los resul- 
tados del estudio de 590 autopsias realizadas en recién nacidos en rela- 
cién con la aparicién de membranas pulmonares. El analisis realizado 
indic6 que estas membranas no son formaciones epiteliales degeneradas 
de las vias respiratorias y por varias razones los autores estiman que 
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dichas membranas son producidas por la aspiracién del liquido amnié- 
tico a consecuencia de una asfixia intrauterina. 


E. R. Figueroa. 


Obstruccion intestinal funcional en el recién nacido. I. Forshall, 
P. P. Rickman y D. B. Mossman. Ach. Dis. Child., (Londres) 26: 294 
(Agosto) 1951. — Hay pocos casos en la literatura de obstruccién intes- 
tinal funcional en el recién nacido. Zuelzer y Wilson fueron los pri- 
meros en llamar la atencién acerca de este trastorno y relatan 11 casos 
en 1948. Cuatro de los casos se asemejaban a la enfermedad de Hirsh- 
prung de los ninos de mas edad. Los otros siete casos presentaron 
sintomas tipicos de obstruccién, cuatro fueron operados no encontran- 
dose causa mecanica de obstruccién. Todos 7 murieron dentro de las 
primeras 72 horas; 5 fueron autopsiados confirmandose la ausencia de 
causa organica para ‘os sintomas obstructivos. Secciones seriadas del 
intstino de tres de estos ninos mostraron ausencia de células gangliona- 
res del plexo de Auerbach del intestino grueso, extendiéndose proximal- 
mente hasta el segmoide, ciego e ileon rspectivamente. Zuelzer y Wilson 
pudieron comprobar una correlacién entre el nivel de la obstruccién 
y el nivel de agenesis de las células ganglionares. Cinco de los 7 lac- 
tantes eran hermanos en una familia de 11 nifios. Forshall y cola- 
boradores relatan en el presente trabajo una familia con caracteristicas 
clinicas similares. En la familia McG. cuatro de los nifios murieron 
poco después del nacimiento con historia de vémitos graves y sintomas 
de obstruccién intestinal. Tres fueron laparatomizados no encontran- 
dose a la operacién causa organica de la obstruccién. En uno de los 
casos en que se practicaron secciones seriados del intestino se com- 
probaron resultados similares a los de Zuelzer y Wilson, es decir 
ausencia de ganglios del plexo de Auebach desde el colon ascendente 
hasta el recto. Una tia materna de los nifios McG. sufre de episodios 
repetidos de vémitos y distensién abdominal. Laparatomia exploradora 
revelé dilatacién marcada de duodeno y yeyuno sin obstruccién meca- 
nica. Los autores discuten la posible relacién de la obstruccién fun- 
cional intestinal del recién nacido con la enfermedad de Hirshprung. 
Recomiendan practicar laparatomia y enterostomia por encima de !a 
porcién dilatada del intestino. Hacen notar que los recién nacidos 
toleran muy mal todo tipo de enterostomia. Sugieren que la obstruc- 
cién funcional intestinal del recién nacido con o sin tendencia familiar 
es una entidad clinica y anatomopatoldégica definida. 

Tovar-Escobar. 


Parotiditis purulenta en el recién nacido. Relato de un caso. 
W. A. B. Campbell Lancet (Londres) 261 (II): 368 (Sept. 1) 1951. — 
El autor relata un caso de parotiditis purulenta por estafilococo aureo 
en un recién nacido. El trastorno comenzé al 6° dia de la vida con 
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temperatura de 40° e hinchazén del lado izquierdo de la cara. Fué 
tratado con penicilina y sulfadiazina. Al dia siguiente presentaba 
secrecién purulenta por el conducto parotideo y al 59 dia fluctuacién de 
la zona inflamada. La incisién dié salida a 1 cc. de pus. El nifio curd. 
La enfermedad no es tan rara como se cree pues Sanford y Shmigelaki 
reunen 57 casos de la literatura para 1945 y afiaden 5 de observacién 
propia. La parotiditis supurada o sialadenitis puede encontrarse en 
nifos como complicacién de infecciones de la boca, particularmente en 
ninos deshidratados con resisetencia general baja. 
Tovar-Escobar. 


Sonda permanente nasogistrica de polietileno en la alimentacion de 
prematuros. S. Royce y colaboradores. Pediatrics, 8: 79 (Julio) 1951. — 
Se ensaya el uso de una sonda de polietileno en la alimentacién de 
nifos prematuros por periodos variables de 7 a 49 dias. La técnica 
tiene la ventaja de que se molesta poco al nifio y asi los intervalos 
de alimentacién pueden acortarse sin producir fatigas como ocurre con 
el uso de gotero o causar irritacién del eséfago como ocurre con el 
uso del sondaje repetido. La retencién de la sonda durante un promedio 
de 7 y medio dias sélo caus6é una pequefia irritacién del esdfago. 
Sin embargo, en dos nifos autopsiados se demostré la presencia de una 
pequena ulcera del eséfago en cada uno, las cuales no pueden ser 
achacadas exclusivamente a las sondas ya que Gruenwald en un 16% 
de todos los prematuros examinados a la autopsia ha encontrado ulceras 
en el eséfago. Si la incidencia de esta ulcera se aumenta o disminuye 


con el método descrito queda para ser determinado en el futuro. La 
experiencia lograda nos parece indicar que este métdo es preferible al 
uso repetido de sonda o a la alimentacién con goteros en ninos prema- 
turos especialmente aquellos cuyo peso sea menor de 1.200 gramos. 

E. R. Figueroa. 


Efectos del ACTH en nifos prematuros. W. A. Silverman, R. L. Day 
y F. Blody. Pediatrics: 8: 177 (Agosto) 1951. — Los autores adminis- 
traron ACTH a 19 prematuros con fibroplasia retrolental a fin de in- 
hibir el progreso proliferativo vascular de la lesiédn. Las dosis admi- 
nistradas variaron entre 1,7 a 20 miligramos por kilo de peso por dia 
y la edad de los ninos oscilé entre 15 y 84 dias. La droga fué adminis- 
tratada en cursos de 9 a 27 dias. Durante la administracién del ACTH 
aparecieron sintomas de irritabilidad nerviosa, taquicardia, apetito ex- 
cesivo, erupciones papulosas de la piel, edemas, regurgitaciones, pali- 
dez y redondez de la cara después de la inyeccién. La excrecién urina- 
ria de los esteroides formaldeidogénicos aument6 marcadamente du- 
rante la administracién de la droga. El promedio de aumento de pe- 
so diario de los prematuros tratados, calculados con periodos compa- 
rables, antes, durante y después del tratamiento fueron de 24,9; 9,3 
y 42,7 gramos por dia respectivamente. El aumento de calorias en la 
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dieta durante el tratamiento no modificé la influencia inhibidora del 
ACTH sobre el aumento de peso diario. Una vez terminado el tra- 
tamiento se observé un apreciable aumento de peso por dia. De igual 
manera se observé una detencién del crecimiento del peroné y un cre- 
cimiento rapido una vez finalizado el tratamiento hormonal. También 
se observé un rapido aumento de la circunsferencia occipito-frontal al 
terminarse de aplicar la droga. 
E. R. Figueroa. 


Fibroplasia retrolenticular. Evaluacién de varios cambios en los su- 
plementos dietéticos de lactantes prematuros con respecto a la inciden- 
cia de la enfermedad. V. E. Kinsey y J. F. Chisholm Jr. Am. J. 
Ophtal., 34: 1257, 1951. — La omisién de vitamina A como suplemen- 
to dietético de lactantes con un peso al nacimiento menor de 1.800 gm. 
no produjo efecto aparente sobre la incidencia de la fibroplasia retro- 
lental. La administracién de acetato de d l-alfa-tocoferol como pro- 
filaxia a lactantes prematuros con sintomas de comienzo de fibroplasia 
retrolentai, no redujo significativamente la incidencia de la forma gra- 
ve de la enfermedad. De los prematuros que recibieron 50 mg. de dl- 
alfa-tocoferol tres veces al dia desde el nacimiento, 56% presenté mo- 
dificaciones vasculares de los ojos y 40% también cambios en la reti- 
na v el cuerpo vitreo asociados con fibroplasia retrolental. Cinco por 
ciento de los que recibieron el tratamiento presentaron la forma grave 
de la enfermedad comparado con 11% que no fueron tratados con dl- 
alfa-tocoferol. Esta diferencia en la incidencia es de significado dudo- 
so. El nivel medio de vitamina E del plasma de lactantes al nacer, sin 
suplemento de acetato de dl-alfa-tocoferol se encontré en 0.6 mg. por 
ciento, lo que sugiere que los lactantes prematuros no son especial- 
mente deficientes en vitamina E. No se observé correlacién entre el 
nivel de vitamina E del plasma en lactantes prematuros y la inciden- 
cia de fibroplasia retrolental. La gran proporcién de mejorias aparen- 
temente espontaneas en esta enfermedad aconseja gran precaucién en 
la evaluacién de las medidas terapéuticas. 

Tovar-Escobar. 


Malformacion congénita de las Vias Biliares. — S. Muzzo Pons, C. 
Swett Claro y C. Carreon. Rev. Chil. de Ped. 10: 454 (octubre) 1951.— 
Los autores presentan 6 casos de malformaciones congénitas de las vias 
biliares. Hacen primero un recordatorio de la sintomatologia clinica; 
ictericia casi desde el nacimiento que puede adquirir gran intensidad, 
heces acdlicas, orinas muy tefidas, abdomen globuloso con higado 
grande y duro y poca alteracién del estado general por lo cual estos 
ninos se mantienen en buena forma por 3 6 4 meses. El laboratorio da 
orina con bilirrubina y sales biliares. Elevacién del indice ictérico. Hi- 
percolesterinemia. Hipoglucemia. Baja de la protrombina. Bilirrubi- 
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nemia sanguinea de reaccién directa. Las malformaciones pueden ser 
multiples y son debidas a trastornos del proceso embrionario. Haren 
notar igualmente la importancia de las pruebas de funcionalismo he- 
patico, las cuales deben practicarse precozmente. Una vez hecho ei 
diagnoéstico de malformacién congénita debe procederse a la laparo- 
tomia exploradora (lo antes posible, a mas tardar a fines del ler. mes). 
El prondstico dependera del tipo de anomalia encontrado y el tipo de 
intervencién dependera igualmente de lo mismo. 


Guillermo Degwitz Celis. 


Obstruccion digestiva congénita por causas poco comunes. Cuatro 
observaciones. E. Roviralta. Actas de las Reuniones Cientificas del 
Cuerpo Facultativo del Instituto Policlinico. (Barcelona). 3: 305 (Feb.) 
1949. — El autor presenta cuatro casos de cuadros obstructivos en el 
recién nacido con vémitos y constitpacién. En todos, el diagnéstico se 
hizo por el examen radiolégico. En dos la causa de la obstruccién era 
ectopia gastrica. En uno se trataba de una invaginacién intestinal y 
en otro de una obstruccién del intestino grueso por una brida. (5 
figuras). 

Tovar-Escobar. 


Obstruccién congénita del conducto nasolacrimal: una revista de 
130 casos. J. B. Gilchrist Gibson. M. J. Australia (Sydney) 38 (II): 764 
(Dic. 8) 1951. — Epifora congénita o “lagrimeo desde el nacimiento” 
es una condicién a menudo encontrada en lactantes. Puesto que las la- 
grimas no aparecen hasta la tercera semana de la vida, la epifora ver- 
dadera no se observa hasta esa edad y generalmente la madre es quien 
se da cuenta. Guerry y Kending encontraron una incidencia de 6% en 
una serie de 200 casos. La mayoria de los casos se deben a obstruc- 
cién del canal nasolacrimal. La mayoria de los oftalmélogos recomien- 
dan tratamiento conservador por un periodo prolongado de hasta 1 
afio. El tratamiento conservador consiste en irrigaciones, gotas ocula- 
res y presién sobre el saco lacrimal. Por otra parte muchos cirujanos 
abogan por el sondeo temprano para evitar dacriocistitis aguda, con- 
juntivitis crénica, etc. El autor ha pasado en revista 130 casos de epi- 
fora congénita tratados por él mismo. El tratamiento conservador da 
resultados en un gran numero de casos. En esta serie 20 casos cura- 
ron con tratamiento conservador a edades de varias semanas hasta 7 
meses. Parece que la mayoria de los que van a responder al trata- 
miento conservador lo hacen en los primeros 6 meses de la vida. El 
sondaje se llevé a cabo con éxito en 100 casos, evitando asi segun el 
autor la ansiedad de los padres ante un prolongado tratamiento 
médico. 

Tovar-Escobar. 
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ALIMENTACION. — NUTRICION. — METABOLISMO. 
CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 


Vitaminas A y D en forma oleosa y acuosa. P. H. Ellingson y cola- 
boradores. Pediatrics. 8: 107 (Julio) 1951. — Los autores presentan un 
trabajo comparativo entre la eficacia de las vitaminas A y D utilizan- 
do como vehiculo el agua o el aceite. Los autores concluyen que con 
dosis profilacticas ordinarias existe una eficacia similar tanto con las 
preparaciones en aceite como en las emulsiones o  suspensiones 


acuosas. 
E. R. Figueroa. 


Hipoproteinemia por desnutricién en los trépicos. E. Stransky, 
D. F. Danis-Lawas e I. Lawas. J. Trop. Med. & Hyg. (Londres) 54: 53 
(Marzo) 1951. — Los autores llevaron a cabo determinaciones de pro- 
teinas del plasma en 150 nifios en el primer afo de vida en los tré- 
picos en contrando los resultados siguientes: la hipoproteinemia abun- 
da, 45 por ciento de los casos presentaron niveles de proteinas por 
debajo de los limites inferiores de lo normal. La hipoproteinemia se 
debe principalmente a hipoalbuminemia. De 149 casos, 130 presenta- 
ron niveles de albumina inferiores a 4.5 y 113 inferiores a 4 gramos 
por ciento. El nivel de globulinas es mas bien alto. Hubo solamente 48 
casos por debajo de 2 gm.; hubo 43 con niveles por encima de 3 gm. 
y 63 por encima de 2.5 gm. por ciento. De ahi la frecuencia de inver- 
sién de la relacién A/G. De 149 casos 52 presentaron una relacién 
muy alta por niveles muy bajos de globulinas. La labilidad de la re- 
laci6n A/G es un signo de desnutricién. Una relacién alta por niveles 
muy bajos de globulinas es un sintoma de alimentacién lactea exclu- 
siva y prolongada sea materna o leche condensada muy diluida. Los 
autores discuten la asociacién de hipoproteinemia con otras deficien- 
cias lo mismo que la importancia clinica de la hipoproteinemia, hipo- 


albuminemia e hipoglobulinemia. 
Del resumen de los autores. 


Kwashiorkor en un lactante al seno. M. Gelfand. Trans. Roy. Soc. 
Trop. Med. & Hysg., 45: 393 (Dic.) 1951. — El autor relata el caso de 
una ninfa africana de 3 meses de edad que fué hospitalizada con sin- 
tomas caracteristicos de desnutricién maligna (sindrome_ policaren- 
cial). La nina estuvo alimentada al seno desde su nacimiento por una 
madre aparentemente sana con abundante leche. La leche examina- 
da una vez probé tener un contenido normal de proteinas (1.352 por 
ciento) pero pobre en lactosa y muy pobre en grasas (2.62 por cien- 
to). La nifia recibia ademas desde su nacmiento papilla de maiz y 
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pequena cantidad de leche de vaca. Los trastornos comenzaron con 
descamacién de la piel, dos semanas antes de su hospitalizacié1. y 
diarreas de 5 dias de duracién. Al examen se comprobé un nifo irri- 
table con descamacién e hiperkeratosis de la piel de los miembros in- 
feriores y antebrazos. Edema marcado de los miembros inferiores y 
discreto de la cara. Palidez de la piel. Pelo seco y escaso. Examen de 
sangre revel6 anemia de 2.4 millones y 45 por ciento hemoglobina. 
El nifio murié a los 10 dias de su ingreso al hospital. A la autopsia se 
encontré infiltraci6n grasosa del higado. En opinién del autor el caso 
que presenta esta en contra de la opiniédn de que el sindrome poli- 
carencial se debe a una deficiencia de proteina. La explicaciédn de la 
enfermedad podria encontrarse una deficiencia vitaminica o quiza se 
acumule mas evidencia en el sentido de atribuir la enfermedad al 
consumo de un cereal, el maiz en este caso. 
Tovar-Escobar. 


Raquitismo clinico en Ibadan, Nigeria. D. B. Jelliffe. Trans. Ro- 
yal Soc. Trop. Med. & Hyg., 45: 119 (Agosto) 1951. — Se considera ge- 
neralmente que el raquitismo es una enfermedad rara en los trdépi- 
cos debido a que la abundancia de rayos ultravioletas durante todo el 
aho contrarresta ampliamente las deficiencias dietéticas de vitamina 
D. El autor llevé a cabo una investigacién con objeto de determinar 
la incidencia de raquitismo en 200 nifios de raza negra de 3 meses a 
3 anos en la ciudad de Ibadan en el Africa tropical. La encuesta se 
bas6é exclusivamente en datos clinicos observados en la consulta ex- 
terna. Se prest6é particularmente atencién a los 5 signos siguientes: 1) 
oclusién de la fontanela anterior; 2) forma de la cabeza; 3) craniota- 
bes; 4) ensanchamiento de las epifisis y 5) rosario costal. Ademas se 
anotaron otros datos en favor de raquitismo cuando aparecian sufi- 
cientemente acentuados (por ejemplo: retardo de la marcha, piernas 
incurvadas, etc.) El grupo social examinado pertenecia a la clase po- 
bre. En los 50 nifios de cerca de 2 afios se comprobé la fontanela an- 
terior completamente abierta en 22 por ciento, mientras que en 35, 
de cerca de 3 anos de edad, estaba abierta en 14 por ciento. En 20 
por ciento de todos los casos se encontré “caput quadratum” y abom- 
bamiento de los parietales y frontales en 17 por ciento. En el 5 por 
ciento de los nifos menores de 1 afo se comprobé craneotabes y 
rosario costal en sdlo 5 por ciento de todos los casos. El ensancha- 
miento de los epifilis fué un hallazgo raro comprobandose wunica- 
mente en el 1 por ciento de los casos. El autor hace notar la discre- 
pancia entre sus hallazgos y los de otros autores quienes dan gran 
importancia al rosario costal y poca al craneotabes y al abombamien- 
to de los huesos del craneo. Se consideran los posibles factores etio- 
légicos yv se hacen sugerencias profilacticas. (4 fotografias). Bi- 
bliografia. 

Tovar-Escobar. 


/ 


Peso y talla de escolares en Queensland con especial referencia a 
los trépicos. P. R. Patrick. Med. J. Australia (Sydney) 38 (II): 324 
(Sep. 8) 1951. — El autor presenta los resultados de una encuesta an- 
tropométrica de los Servicios de Higiene de Queesland. El interés de 
este estudio reside en aue la provincia estudiada comprende zonas tro- 
picales y subtropicales por lo que se ha_ prestado especial atencién en 
determinar la influencia que el clima tropical ejerce sobre el creci- 
miento de los niMos europeos y autéctonos. Los resultados del estudio 
indican que el peso y talla de los nifios que viven en la zona tropi- 
cal se diferencian muy poco de los de nifios que viven en otras partes 
del est2do. 

Tovar-Escobar. 


ENFERMEDADES DIARREICAS 


Consecuencias del retardo de la circulacién sanguinea en la toxi- 
cosis del lactante. E. Kerpel-Fronius, F. Varga, J. Vonécsky y K. Kun. 
Helvética Ped. Acta (Basilea) 5: 377 (Nov.) 1951. — Los autores com- 
paran las consecuencias del retardo de la circulacién sanguinea en 
29 casos de toxicosis aguda y en 31 casos de atrofia y 4 casos de este- 
nosis pilérica y examinan las relaciones existentes entre el retardo de 
la circulacién sanguinea por una parte, consumo de oxigeno, satura- 
cién en oxigeno de la sangre venosa, contenido en anhidrido carbé- 
nico y nitrégeno total no proteico, por otra parte. Puesto que la ne- 
cesidad de oxigeno del organismo permanece igual o esta aumentada 
la disminucién del gasto cardiaco causada por anhidremia trae con- 
sigo una falta de oxigeno y provoca sintomas téxicos. El equilibrio 
entre las necesidades de oxigeno y el transporte de oxigeno esta alte- 
rado. En el caso de atrofia grave y de estenosis del piloro, por el con- 
trario, la circulaciédn sanguinea reducida basta para las necesidades 
disminuidas. A pesar de una circulacién sanguinea retardada, el equi- 
libio entre necesidades y transporte de oxigeno no esta alterado. Por 
eso estos pacientes no presentan sintomas tdéxicos a pesar del retardo 
de la circulacién. Estas observaciones anulan muchas objeciones a la 
teoria circulatoria de la toxicosis del lactante. 

Resumen de los autores. 


IV 


ENFERMEDADES INFECCIOSAS AGUDAS 
Curacién de meningitis a Bact. Coli en un recién nacido. J. 8. 


Ebsworth y D. G. Leys. Lancet (Londres) 261: II 914 (Nov. 17) 1951.— 
Un recién nacido que presenté6 meningitis causada por Bact. coli en 
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el décimo dia de la vida, curé después del tratamiento con cloramfe- 


nicol y polimixina. 
Del resumen de los autores. 


Brucelosis en la Infancia. — G. Ross B. Rev. Chil. de Ped. 11: 525 
(noviembre) 1951. — Los cuadros clinicos observados han correspon- 
dido a estados febriles prolongados acompanados de astenia, anorexia, 
transpiraciones profusas, artralgias, etc., con escasa o nula reaccién 
visceral y de gran similitud con las infecciones tificas y tuberculosis 
de las aue a posteriori se diferenciaron por cierto caracter ondulante 
de la curva térmica y las reacciones de laboratorio. En una oportu- 
nidad sin embargo la afecciédn se nos present6 como una artritis agu- 
da, monoarticu'lar y en la que el cultivo del liquido sinovial y he- 
mocultivo dieron desarrollo a B. Melitensis. Cabe también sefalar las 
dificultades técnicas que significan las pruebas especificas de labora- 
torio en esta afecci6n, ya que los hemocultivos en medios mejora- 
dos y observados prolongadamente, al igual que las reacciones de 
aglutinacién de Huddleson-Wright, deben a veces ser repetidas en 
numerosas oportunidades si ha de obtenerse un resultado positivo. De 
igual modo el Indice Opsonocitofagico para brucelas es de técnica e 
interpretacién dificil y generalmente sdlo se hace positivo en la con- 
valescencia. A la intradermo-reaccién a la melitina, de sensibilidad 
variable, sdlo se le asigna valor en asociacién a las otras pruebas. 
En nuestro pequeho numero de casos de brucelosis tratados con una 


asociacion de estreptomicina y un compuesto sulfamidado, los re- 
sultados han sido satisfactorios, por cuanto los signos clinicos cedie- 
ron rapidamente y durante periodos de control prolongados no se 
observo recaidas. 


Resumen del autor. 


Tétanos neonatorum. Relato de dos casos curados tratados con 
onfalectomia. Hi. F. Dietrich, J.A.M.A. 147: Nvbre. 10), 1039, 1951. — 
El autor se refiere a cos casos de tétano neonatal tratados con onfalec- 
tomia en los cuales se extirp6é el ombligo hasta el peritoneo y se inyecté 
alrededor del ombligo 20.000 unidades de antitoxina en uno de los casos 
y 10.000 unidades al otro. En ambos se inyectaron 20.000 unidades por 
via intramuscular. Ambos pacientes recibieron ademas sedativos. Re- 


sultados: curacion. (2 fig.) 
L. Potenza. 


Tratamiento de la shigellosis crénica con polimixina. Liebermann 
y E. Jawetz. Pediatrics, 8: 249 (Agosto) 1951. — Los autores enfocan 
el tratamiento de la shigellosis manifestando que en la forma aguda 
de disenteria un 93% de los pacientes de su estudio respondieron favo- 
rablemente al tratamiento con sulfamida y otros agentes antiparasi- 
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tarios mientras que de 78 casos de shigellosis crénica solamente un 
63% respondieron al tratamiento con anteriores métodos. Los autores 
elogian la accién de la polimixina (polipéptico estable derivado del 
bacilus polimixa) la cual es marcadamente bactericida contra la Shi- 
gelas con la enorme ventaja de que esta droga no se absorbe a través 
del canal intestinal cuando se administra por via oral. Los autores 
trataron un total de 32 nifos con infeccién crénica intestinal por shigela 
paradisentérica tipo Flexer los cuales recibieron 15 a 20 miligramos por 
kilo de peso, de polimixina, por via oral durante diez dias. Veinte casos 
o sea en el 87% fueron curados de la infeccién, los cuales habian 
previamente resistido a otros tratamientos. No se observaron efectos 
t6xicos. Por estas razones los autores estiman que la polimixina pro- 
mete ser una droga Util en el tratamiento oral de la shigellosis crénica. 
E. R. Figueroa. 


Disenteria bacilar fulminante en nifos. I. C. Lewis y A. E. Clai- 
reaux. Lancet (Londres) 260: 769 (Abril) 1951. — Los autores relatan 
16 casos de disenteria por Shigella sonnei en nifos de 18 meses a 5 
anos. Las manifestaciones clinicas fueron muy variables. Muchos casos 
cursaron con cuadros no muy diferentes de una gastro enteritis discreta. 
En nifios jévenes sin embargo, los sintomas pueden ser mucho mas 
agudos y puede presentarse una forma téxica grave. Estos casos graves 
se caracterizan por nauseas, vémitos, cefalalgias, fiebre y diarrea. En 
casos fulminantes dominan el cuadro los sintomas nerviosos, convulsio- 
nes, cefalalgias e irritabilidad y el cuadro clinico puede simular una 
meningitis. En esta serie 8 casos presentaron sintomas cerebrales, pero 
el L.C.R. fué normal. De los 16 pacientes 5 murieron, el tiempo medio 
de comienzo fué variable. En 15 de los 16 casos hubo convulsiones 
antes del ingreso al hospital. Dentro de las primeras 24 horas de su 
admisién al hospital todos los casos presentaron evacuaciones liquidas 
o diarrea franca, en 3 se acompafiaron de sangre. El diagnéstico clinico 
en casos de este tipo es muy dificil, sin embargo, cuando el comienzo 
de una enfermedad aguda en nifios es marcado por convulsiones, la 
posibilidad de disenteria fulminante debe ser considerada. 

Tovar-Escobar. 


Control de la tosferina con cloramfenicol en contactos de una casa 
cuna. A. Bogdan. Lancet (Londres) 261 (II): 1204 (Dic. 29) 1951. — 
Los promisores resultados preliminares obtenidos con el cloramfenicol 
en 13 contactos de tosferina, en 10 de los cuales la enfermedad fué 
detenida en el estado paroxistico (Bogdan, 1951. Resumen Arch. Vene- 
zolanos Puer. y Ped. Vol XIV N® 42, p. 348, Octubre-Diciembre 1951) 
sugirieron que este método seria conveniente y efectivo para controlar 
epidemias institucionales. El mismo autor relata en este trabajo los 
resultados obtenidos con este método en una epidemia de tosferina en 
una casa-cuna. Se administré la droga a contactos en todas las fases 
de la enfermedad, los mejores resultados se obtuvieron con el trata- 
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miento temprano. Dos nifios infectados recibieron terapéutica supresiva 
en el periodo de incubacién y no llegé a desarrollarsele la enfermedad. 
La enfermedad fué detenida en la fase paroxistica en 8 casos, todos 
los cuales fueron tratados antes del 49 dia después de la aparicién de 
los sintomas preparoxisticos. Uno de los nifios cuyo tratamiento comenzé 
el 4° dia de los sintomas preparoxisticos no se evitaron los paroxismos 
pero la enfermedad no llegé nunca a ser grave. No se obtuvieron 
grandes beneficios en nifios tratados después de la apariciédn de los 
paroxismos. De los 8 nifios cuya enfermedad habia sido detenida, 3 se 
reinfectaron después de un intervalo, habiendo estado libre de sintomas 
y bacteriolégicamente negativos, pues no quedan inmunizados cuando 
ia eafermedad es detenida en esta fase temprana. En 10 de los 14 
contactos la enfermedad fué detenida. Los periodos de exclusién de 
la casa-cuna fueron acortados considerablemente por la rapida elimi- 
nacién de la infectividad reduciéndose asi las dificultades econémicas 
por causa de la tosferina en las familias afectadas. 
Tovar-Escobar. 


Vv 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS CRONICAS 


Vacunacion B.C.G. por escarificacién. J. Boix Barrios y M. Ortega. 
Med. Espafiola (Vaiencia) 26: 421 (Dic.) 1951. — Los autores han apli- 
cado la vacuna B.C.G. a 642 nifos utilizando el procedimiento de esca- 
rificaciones cutaneas de Negre y Bretey. Del total de vacunados han 
podido seguir a 294 en revisiones sucesivas y tuberculino reacciones 
ulteriores. De este total el grupo mas numeroso lo comprenden 216 
nifos de 0 a 2 anos. Se hicieron tuberculino positivos 138 (61.1%), 
dudosos 38 (17.5%) y 19 no se modificaron (8.8%). En los 29 casos 
de 2 a 5 afios, 17 (58.6%) se hicieron positivos, 11 dudosos y 1 no se 
modificé. En el grupo de 5-14 afios que comprende 49 casos 48 (97.9%) 
se hizo positivo y uno no se modificéd. En ninguno de los casos se 
observ6 reaccién molesta por parte del organismo, sdélo en dos de los 
642 casos se observ6. adenitis regional térpida que evolucioné sin con- 
secuencias. 

Tovar-Escobar. 


Sensibilidad a la tuberculina en nihos escoceses. Comparacion de 
las pruebas de Mantoux y gelatina en 1499 pacientes. N. S. Clark. 
Lancet (Londres) 261 (II): 464 (Sept. 15) 1951. — Se acepta general- 
mente que cuando la prueba de Mantoux es practicada adecuadamente, 
un resultado negativo descarta con raras excepciones, un diagndéstico 
de tuberculosis siempre que el nifio no esté moribundo. También se 
acepta aue en el primer afo de la vida un resultado positivo justifica 
la presuncién de tuberculosis activa pero que en nifos mayores de un 
afio el valor de la prueba positiva como evidencia de tuberculosis 
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activa va disminuyendo a medida que aumenta la edad. Por ésto es 
util conocer el porcentaje de reacciones positivas en nifios de diferentes 
edades en una localidad determinada. Esto es lo que se trata en el 
presente trabajo y al mismo tiempo el autor ha querido comparar la 
prueba de la jalea de tuberculina con el Mantoux para determinar su 
grado de seguridad. Se aplicaron las pruebas a 1499 nifios de edades 
comprendidas entre 6 meses y 12 anos. La proporcién de nifos con 
reacciones positivas fué significativamente mas elevada en nifios del 
campo que en ninos de la ciudad. La diferencia entre los dos grupos 
reside principalmente en los primeros seis afos. A pesar de esto la 
proporcién de nifos con signos de tuberculosis activa fué mas elevada 
en el grupo ciudadano que en el grupo campesino. Se muestra que en 
los ninos de la ciudad la infeccién primaria predominante es intra- 
toraxica y en los campesinos abdominal. Esta elevada incidencia de 
tuberculosis abdominal en nifios campesinos esta relacionada presumi- 
blemente a la ingestién de leche cruda. 

Los resultados indican que 1 de cada 3 nifios de la ciudad con 
reaccién positiva y menos de 1 de cada 4 de los del campo mostraron 
evidencia de tuberculosis activa. Por debajo de 6 afios el 56% de los 
nifos de la ciudad y el 40% de los campesinos con reacciones posi- 
tivas mostraron evidencia de tuberculosis activa. Las dos formas de 
tuberculina dieron resultados idénticos en 96.06% de los casos. 

Tovar-Escobar. 


Factor neutralizante de la tuberculina en un paciente con lesiones 
pulmonares miliares. A. W. Lees. Lancet (Londres) 261: (II) 805 (No- 
viembre 3) 1951. — El autor relata el caso de un varén adulto que 
piesenté un neumotorax espontaneo y opacidades miliares en los cam- 
pcs pulmonares, una prueba de Mantoux fué negativa con tuberculina 
vieja en dilucién al 1/160. Ce encontré un factor neutralizante de la 
tuberculina en el suero y una reaccién de Kveim negativa. Un ano 
ma; tarde desarroll6 una tuberculosis pulmonar activa, la prueba de 
Maatoux se hizo positiva y en el suero no se pudo demostrar mas 
el factor neutralizante a la tuberculina. 

Del resumen del autor. 


Reacciones tuberculinicas en el eritema nudoso tuberculoso. A. E. 
Alonso. Rev. Soc. Puer. (Buenos Aires) 17: (57); 117 (Oct.-Dic.) 1951. 
La autora obtuvo reacciones positivas a la tuberculina en 55 nifos 
de 67 con eritema nudoso. De estos 55, todos (excepto dos que no han 
sido :eguidos) han presentado alta sensibilidad tuberculinica, 45 en el 
mommto del eritema y 10 posteriormente. 

Tovar-Escobar. 
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Métodos neuroquiriargicos en el tratamiento de la meningitis tuber- 
culosa. Arch. Dis. Child., (Londres) 26: 373 (Octubre) 1951. — En cerca 
de un tercio de los casos de meningitis tuberculosa tratados por la 
estreptomicina, el autor ha encontrado necesario abrir trépanos fron- 
tales para la puncién de los ventriculos laterales. Aparte de esta ope- 
racién menor, la mayoria de los casos no requieren tratamiento neuro- 
quirurgico. Sin embargo hay casos ocasionales (3 en sus primeros 
125) en que es necesario practicar una operacién mayor para corregir 
alguna causa especial de aumento de presién intracraneana con pro- 
duccién de hidrocefalia aguda y salvar asi la vida al enfermo. 

Del resumen del autor. 


Resultado del tratamiento de la meningitis tuberculosa con estrep- 
tomicina. R. S. Illingsworth y J. Lorber. Lancet (Londres) 261 (II): 
511 (Sept. 22) 1951. — Los autores presentan los resultados del trata- 
miento de 82 casos consecutivos de meningitis tuberculosa tratados con 
estreptomicina por via intramuscular e intrarraquidea. La dosis usada 
por via intramuscular fué de 20 mg. por libra de peso en dos inyec- 
ciones diarias (cada 12 horas), durante 6 meses por lo menos. El criterio 
para la suspensién del tratamiento se basé en los puntos siguientes: 
1) liquido cefalorraquideo normal o aproximandose persistentemente 
hacia lo normal; 2) desaparicién de la imagen radiolégica de tubertué 
losis miliar;'3) condicién clinica satisfactoria. La droga fué adminis-., 
trada por via intrarraquidea en dosis de 25 a 75 mg. de acuerdo con 
la edad por un total de 42 inyecciones repartidas en dos cursos de 2] 
inyecciones diariamente (excepto los domingos) separados por un inter 
valo de descanso de 1 semana. En 6 casos se us6é tuberculina intratecai, 
en 3 P.A.S. y en 1 promizole. Al comienzo de la experiencia se us 
Sulfetione oral. Sobrevivieron'36 nifios (43.9%). De éstos, 22 (61.1%) 
no presentaron defectos fisicos o mentales residuales. 

Tovar-Escobar. 


vi 
PARASITOSIS — PROTOZOOSIS — ENFERMEDADES TROPICALES 


Ascaridiosis en nifios de Sydney y su relacién con el “corral” urbano. 
T. C. Backhouse y A. J. Bearup. Med.'J. Australia (Sydney) 38 (II): 595 
(Nov. 3) 1951. — El ascaris lumbricoides puede prosperar unicamente 
en comunidades en que se depositan excrementos humanos en la tierra. 
Los autores encontraron huevos de ascaris en 10 de 11 corrales de 
casas en donde vivian nifios infectados con ascaris. Se cree cue la 
polucién del suelo por nifios pequefios es la fuente principal de nuevas 


infecciones en esa area. 
Tovar-Escobzr. 
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Ascaridiosis, apendicopatia y obstruccién intestinal. L. Ferreiros 
Espinoza. Rev. Espafiola Ped., 7: 389 (Mayo-Junio) 1951. — El autor 
presenta un caso clinico de obstruccién intestinal con perforacién apen- 
dicular v ascaridiosis, que curs6 con un cuadro anémalo que pone de 
relieve las dificultades diagnésticas a que pueden dar lugar tales asocia- 
ciones. Se trata de un nifo de 3 afhos con antecedentes de frecuentes 
célicos abdominales que los padres interpretan como debidos a lom- 
brices. La enfermedad se iniciéd tres dias antes de su admisién al 
hospital, con dolor abdominal generalizado, continuo, con exacerbaciones 
intermitentes a modo de retortijones. Inapetencia, gran decaimiento y 
temperatura de 39,5. Al dia siguiente continua el mismo cuadro, el 
médico de familia le administra santonina y calomelanos. A las 24 
horas de administrado el vermifugo, el nifo hace una deposicién espon- 
tanea con la que son expulsados 4 ascaris. Sin embargo, la sintomato- 
logia no remite sino que parece acentuarse; persiste el dolor abdominal 
generalizado, se inicia una hinchazén difusa de todo el vientre y el 
enfermito vomita todo lo que ingiere. Debido a esta agravacién del 
cuadro clinico es ingresado al Hospital. Al examen se encontré un 
nifo ligeramente deshidratado y con facies abdominal. Se encontré 
un herpes labial y varias flictenas en el dorso de la lengua. Tos fre- 
cuente y aliento cetésico. Temperatura normal, pulso ritmico con una 
frecuencia de 120. A la auscultacién pulmonar se encontraron roncos 
y estertores diseminados. El abdomen aparecia dilatado, con asas intes- 
tinales visibles y palpables, doloroso a la palpacién sin defensa muscu- 
lar. En el cuadrante inferior derecho parecia palparse una masa pe- 
quena del tamafio de un limén a cuyo nivel la palpacién parece ser 
algo mas dolorosa. A los rayos X se observaron abundantes niveles 
liquidos y dilatacién gaseosa de todo el intestino delgado no viéndose 
gas en el colon. Se practicé6 enema de contraste a poca presiédn que 
revelé un colon permeable hasta la regién cecal. El ciego no se llené 
bien. El examen de sangre mostré 6.850 leucocitos con 2 metamielo- 
citos, 17 bastones, 42 segmentados, 35 lifocitos y 4 monocitos con la 
hipétesis diagnéstica de obstruccién mecanica probablemente causada 
por un ovillo de ascaris; se establecié tratamiento médico a base de 
aspiracién continua, restauracién del balance de liquido y electrolitos 
y antibidticos. Al tercer dia de hospitalizacién, el cuadro general se 
agrava y se decide intervenir. La operacién demostré la existencia 
de una perforacién apendicular con ascaris libres en la cavidad peri- 
toneal y obstruccién del fleon terminal por compresién. Curacién. 

Tovar-Escobar. 


Parasitosis intestinal en nifios menores de tres ahos. A. Rodrigues 
Pavon. Rev. Med. Veracruzana, 30: 2133 (Nov.) 1950. (Trop. Dis Bull., 
48: 567 (Junio) 1951. — El articulo se refiere exclusivamente a helmin- 
tiasis. El autor examiné las heces de 205 nifios de edades comprendidas 
entre 6 meses y 3 ahos y encontré ascaris en 128 (62.4%), tricocéfalos 
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en 171 (83.4%), anquilostomos en 29 (14.1%) y oxiuros en 39 (19%). 
La infestacién por ascaris puede ser muy marcada a temprana edad, 
se menciona el caso de un lactante de 8 meses y 12 dias que después de 
una purga expulsé 119 ascaris y mas tarde 47 mas. El tratamiento 
usado para la ascariosis fué una mezcla de santonina ,quenopodio, 
calomel y aceite de ricino; a los mayores de 2 afios se administré 
hexilresorcinol a la dosis de 0,1 gm. por ano de edad. Considera la 
leche de higeron como especifica para el tricocéfalo administrada, no 
en capsulas, sino en emulsién a la dosis de 0,1 gm. por kg. de peso con 
hidréxido de aluminio precedida la vispera por un purgante suave. 
El hexilresorcinol fué menos efectivo; mas tarde se obtuvieron resul- 
tados satisfactorios con preparaciones de ajo; fué usado primero en 
polvo y luego en forma de enema de retencién (0.25 a 0.5 gm. por 
cada afio de edad) y por ultimo la combinacién de las vias oral y rectal 
al mismo tiempo. Por ultimo se ensayaron arsenicales, pero los resul- 
tados obtenidos no fueron concluyentes. La anquilostomiasis es debida 
a A. duodenale y N. americanus, pero principalmente (80-90%) este 
ultimo. Cuando esta asociado con ascaris el mejor tratamiento es el 
hexilresorcinol. Cinco de los nifios recibieron tetracloretileno “2 a 3 
gotas por afio de edad” pero causé nauseas, vémitos y debilidad general. 
Para la infestacién con oxiuros se obtuvieron resultados satisfactorios 
con violeta de genciana 0.01 gm. por afo de edad durante 8 a 10 dias; 
se ensayé también el hexilresorcinol, pero fué menos efectivo. 
Del resumen de H. Harold Scott. 


Tratamiento de infestaciones a T. saginata y H. nana con atebrina. 
M. A. Hoekenga. Am. J. Trop. Med. (Baltimore) 31: 420 (Julio( 1951. — 
El uso de la atebrina en el tratamiento de las teniasis humanas fué 
concebido después de la demostracién de Culberston en 1940 de que 
este producto eliminaba el Hymenolepis fraterna de los ratones. Des- 
pués de ésto la droga ha sido usada con éxito en el tratamiento de 
infestaciones humanas con T. saginata y T. solium. Los autores trataron 
con atebrina a 40 personas. De éstos, 35 (de 3 a 60 anos) con T. sagi- 
nata y 5 (de 8 a 14 anos) con H. nana. Todos hondurenos de raza 
mestiza. Todos recibieron el mismo tratamiento, excepto el nifo de 
3 anos a quien se administré sélo la mitad de la dosis. La rutina fué 
la siguiente: 1) No se requiriéd preparacién especial la vispera del 
tratamiento excepto que se exigiéd a los pacientes tomar una cena 
liviana. 2) Se administré en ayunas 0,2 gm. de atebrina (dos tabletas) 
cada 10 minutos por 4 dosis (8 tabletas). Con cada dosis de atebrina 
se acompandé 0.6 gm. de bicarbonato de sodio. 3) Dos horas después 
de terminar la administracién de la atebrina se dié a los pacientes 60 
gm. de sulfato de sodio. 4) Media hora antes de la primera dosis de 
atebrina y usualmente después del purgante se administr6é de 0.015 a 
0.1 gm. de fenobarbital. De los 35 pacientes con T. saginata, 32 expul- 
saron el parasito. El scolex se encontré en 24. En los 5 nifios con 
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H. nana se obtuvieron sédlo resultados mediocres con el tratamiento 
con atebrina a las dosis prescritas. En 8 casos se presenté nduseas y 
vémitos suficientemente marcados en 3 casos como para causar el 
fracaso del tratamiento. La atebrina es, pues, un tenifugo eficaz. Se 
administra con facilidad y se puede repetir con mas frecuencia que la 
oleoresina de helecho macho si es necesario hacerlo y causa sdélo 


reacciones t6éxicas pasajeras. 
Tovar-Escobar. 


Hepatitis amibiana tratada con cloroquina. D. B. Jelliffe. J. Trop. 
Med. & Hyg., (Londres) 54: 114 (Junio) 1951. — El disfofato de cloro- 
quina ha sido usado con buenos resultados en el tratamiento del palu- 
dismo. Berliner y colaboradores mostraron experimentalmente que des- 
pués de la administracién oral la droga es almacenada preferentemente 
en el higado de ratas. En vista de esto y de la accién amebicida defi- 
nidatin vitro la cloroquina ha sido usada para tratar la infeccién ami- 
biana hepatica en el hombre. El autor presenta el caso de un muchacho 
africano de 14 anos admitido al hospital con historia de fiebre y dolor 
alto en el lado derecho del abdomen que se habia hecho mas agudo dos 
dias antes. Ademas presenté historia definida de episodio diarreico 
ocurrido un mes antes. El examen mostré un higado cuyo borde 
inferior se palpaba a un palmo por debajo del reborde costal, liso, 
doloroso y de borde agudo. La temperatura a la admisién fué 1019 F. 
Al examen de heces se encontré huevos de ascaris, anquilostomos y 
quistes de E. histolitica. Radiografia del térax mostré elevacién del 
diafragma derecho sin irregularidades. El paciente fué tratado con 
cloroquina 0.3 de la base dos veces al dia por dos dias seguido por 0.15 
gm. de base dos veces al dia por 6 dias . Durante los dos primeros dias 
el paciente presenté fiebre de 99-1009 F. pero después de esto la tem- 
peratura se hizo normal. El higado se redujo de tamafo rapidamente 
y al momento de su salida del hospital el borde inferior se palpaba 
a un través de dedo por debajo del borde costal. 

Tovar-Escobar. 


Giardiasis en nihos. G. Coelbo. Indian J. Med. Sci., 5: 40 (Feb.) 
1951. — Resumen tomado de Trop. Dos. Bull., 48: 641 (Julio) 1951. —- 
Se practicaron exa4amenes microscépicos en 1478 muestras de heces y 
1271 hisonos rectales de nifios de Bombay con diarrea aguda o crénica. 
Se obtuvieron 154 heces y 43 hisopos positivos para Giardias. Se anali- 
zaron las historias de 152 de los casos positivos para giardias. De éstos, 
41 no presentaron sintomas. El nifio mas joven de la serie fué de 
1 mes. En 63 nifos se encontraron formas vegetativas, quistes en 155 
y amba3 formas en 19. Diez nifios, tenian ademas E. histolitica. En la 
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fase aguda hay gran urgencia por defecar por lo que las ropas son 
a menudo ensuciadas. Las heces voluminosas son evacuadas con fuerza 
y flatulencia, generalmente son de color amarillo. Algunas veces pue- 
den contener moco y sangre y el ataque puede simular una disenteria 
bacilar. La acidez extrema y la presencia de grasa en cantidad exce- 
siva en las heces puede ser responsable por la diarrea. En los periodos 
subagudos y cronicos las heces pueden ser palidas y voluminosas pare- 
cidas a las de la esteatorrea. Una importante caracteristica de esta 
infeccién es su cronicidad y la tendencia a ataques recurrentes de 
diarrea aguda. El tratamiento es simple y para ser efectivo debe 
continuarse por lo menos durante tres meses. El autor recomienda la 
rutina siguiente: mecaprina durante 7 dias. La dosis es 1/3 de tableta 
tres veces al dia en nifos hasta los 2 afos de edad, % tableta tres 
veces al dia hasta cinco afios, %4 de tableta tres veces al dia hasta 8 
anos y 1 tableta tres veces al dia por encima de esa edad. (Cada tableta 
contiene 0.1 gm. de mepacrina). Luego se da estovarsol (acetarsone) 
a la dosis de 0.015 gm. una vez al dia hasta los 2 afios, dos veces al 
dia hasta 5, tres veces al dia hasta 8 y cuatro veces al dia en mayores 
de 8 anos, durante tres semanas. Ademas se prescribe Acido clorhi- 
drico diluido con pepsina glicerina antes de las comidas, y hierro, 
higado y complejo B después de las comidas. Durante la fase aguda 
se usa una preparacién de bismuto para controlar la frecuencia. La 
respuesta a la mepacrina es muy rapida. En 24 horas el ntimero 
de evacuaciones puede reducirse de 30 a 5 por dia. Al final del trata- 
miento tanto las formas vegetativas como los quistes desaparecen de 
las heces. La mepacrina y el estovarsol son repetidos en el mismo 
orden durante tres meses al mismo !tiempo que se mantiene la admi- 
nistracién de acido clorhidrico, complejo B y hierro. 


Resumen de P. Manson-Bahr. 


Toxoplasmosis adquirida. J. C. Siim. J.A.M.A., 147: 1641. 1951. — 
Desde la introduccién de los métodos serolégicos para ‘el diagnéstico 
de la toxoplasmosis cada dia se diagnostica mas esta enfermedad. El 
autor describe 6 casos de'toxoplasmosis adquirida diagnosticada por el 
método de Sabin-Feldman. De éstos, 5 eran nifios y 1 adulto. En 5 se 
trat6 de una epidemia familiar.’ No se hallaron lesiones de los ojos 
ni del sistema nervioso central. Todos los pacientes mostraron adeno- 
patias generalizadas de tal manera que se sospechéd monucleosis infec- 
ciosa con prueba de Paul-Bunnell negativa. El autor hace hincapié en 
que quizas algunos de los casos diagnosticados como mononucleosis, 
con prueba de Paul-Bunnell negativa podrian ser toxoplasmosis. Todos 
los pacientes curaron. . 

L. Potenza. 
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El Trypanosoma rangeli observado en seres humanos en Guatemala. 
J. R. De Leén. Publicaciones del Instituto de Investigaciones Cienti- 
ficas. Guatemala 1949, N° 3. — Un foco de trypanosomiasis humana por 
el Trypanosoma rangeli, descubierto en Guatemala. J. R. De Leon ibid, 
1950, N° 0 (Trop. Dis Bull., 48: 532 (Junio) 1951. — En estos dos 
trabajos se da una descripcién de infecciones humanas con Trypano- 
soma rangeli en Guatemala. Las primeras publicaciones acerca de la 
ocurrencia en América de una tripanosomiasis humana no causada por 
T. cruzi fueron hechas en 1934-35. El pardsito fué descrito original- 
mente por Montenegro en 1943 y De Leén lo bautizé T. guatemalense 
en 1946. Sin embargo, Pifano y colaboradores hicieron notar mas tarde 
que era idéntico con el T. rangeli, Tejera, 1920, que aislaron del hombre 
en Venezuela. Trabajando en la Universidad de San Carlos, durante 
los ultimos 15 afios, el autor descubrié 17 casos de infeccién por T. ran- 
geli en nifios, todos los cuales fueron diagnosticados por el hallazgo 
directo del parasito en extendidos espesos coloreados. Puesto que la 
infeccién es muy discreta (generalmente un parasito por extendido) 
muchos casos deben haber pasado desapercibidos; se cree por esto que 
la incidencia en Guatemala sea mucho mas elevada. El autor no pudo 
encontrar evidencia de sintomas clinicos atribuibles a esta forma de 
tripanosomiasis; algunos de los primeros casos, cuando reexaminados 
mas tarde, parecen haber llegado a la edad adulta sin haber sufrido 
ningun trastorno. 

En el segundo trabajo, el autor relata el descubrimiento de un 
nuevo foco de T. rangeli en dos pueblos. Hemocultivos en ninos hasta 
la edad de 4 anos revelan tres nuevos casos, lo que lleva el total a 20 
en Guatemala. Hay que hacer notar que en ese pais la incidenecia de 
infecciones a T. rangeli es mayor que la de enfermedad de Chagas. 
Cierto nimero de los nifos infectados fué examinado clinicamente 
en un hospital encontrandose en algunos un aumento de la sombra 
cardiaca a los rayos X que pudiera ser debida a tripanosomiasis. 

Del resumen de C. A. Hoare. 


Eosinofilia tropical y nefritis aguda. J. D. Pickup e L. D. Riley. 
Arch. Dis. Child., 26: 301 (Agosto) 1951. — Frimodt-Moller y Barton 
en 1940 y Weingarten en 1943 describieron independientemente una 
condicién observada en la India simulando una tuberculosis pulmonar 
en su comienzo insidioso febril, apariencias radiograficas y adelgaza- 
miento progresivo. Frecuentemente se encontraba asma y siempre eosi- 
nofilia elevada. El arsénico actuaba como especifico. La apariencia 
radiografica se parecia a la de la tuberculosis miliar. Se ha descrito 
también, ademas de los signos pulmonares, esplenomegalia y adeno- 
patias. La etiologia es oscura pero ha sido atribuida a acarianos tero- 
glifidos encontrados en el esputo. La eosinofilia tropical se diferencia 
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del sindrome de Léffer o neumonia eosinofilica por ser esta ultima una 
enfermedad de mucho menor intensidad y mas transitoria. La eosino- 
filia no es grande y los cambios pulmonares son opacidades transitorias 
y nunca un moteado difuso. Los autores relatan el caso de una chica 
de 6 afios que fué admitida al hospital por hinchazén de la cara y 
albuminuria. Comenzé 5 dias antes con tos y luego presenté edema de 
la cara y de las piernas. Dos anos antes habia llegado a Inglaterra desde 
la India donde habia nacido. No presentaba historia de parasitosis ni 
enfermedades tropicales. A la admisién el edema habia desaparecido 
pero habia trazas de albtimina y escasos glébulos rojos en las orinas. 
Fué dada de alta después de 10 dias de hospitalizacién pero 5 semanas 
mas tarde fué readmitida por presentar tos dolorosa y fiebre. En ese 
momento habia gran cantidad de albimina en las orinas y algunos 
glébulos rojos al examen microscépico y escasos estertores pulmonares. 
Fué dada de alta de nuevo sélo para ser readmitida 5 dias después con 
edemas generalizados, albuminuria y bronquitis discreta. Se encontra- 
ron estertores bronquiales diseminados. La férmula leypcocitaria revelé 
eosinofilia marcada (50%). Radiografia del torax mostré moteado difuso. 
Examenes de heces, fueron negativas para parasitos o sus huevos. 
Examenes repetidos del esputo no revelaron bacilo tuberculoso, acaria- 
nos o eosinofilos. La tuberculosis fué negativa. Tratamiento con N.A.B. 
(novarsenobenzol?) produjo mejoria progresiva. La sedimentacién glo- 
bular elevada al comienzo se hizo normal y la albumina desapareci6. 


Tovar-Escobar. 


Tratamiento de la buba y de la dlcera tropical con terramicina. 
O. Ampofo y G. M. Findlay. Trans. Roy. Soc. Trop. Med. & Hyg., 45: 
261 (Oct.) 1951. — Seis pacientes de 4 a 12 anos de edad con bubas se- 
cundarias recibieron terramicina por via oral. Tres recibieron 1 gm. 
dos veces al dia y los otros tres 0.750 gm. dos veces al dia durante 7 
dias. Todos curaron de igual manera. A las 24 horas el dolor habia 
desaparecido. Las espiroquetas desaparecieron a las 24 horas en 4 
casos y en 36 en los dos restantes. La curacién de la lesiédn secundaria 
se efectué6 completamente en plazos comprendidos entre 24 horas y 4 
dias. No ha habido recaidas en tres meses después del tratamiento. 
La reaccién de Kahn, que era positiva en todas mostré una disminu- 
cién en el titulo de positividad, pero no se negativizé. Otros 5 nifos 
con ulceras tropicales abundantes en bacilos fusiformes, espiroauetas y 
cocos fueron tratados con terramicina oral a la dosis de 0.750 mg. 
diarios durante 7 dias. A las 72 horas las ulceras estaban estériles. No 
hubo evidencias de toxicidad. 


Tovar-Escobar. 


Vil 


ENFERMEDADES A VIRUS 


Algunas consideraciones clinicas generales sobre poliomielitis. A. 
Steeger, C. Santibaflez y A. Ramos. Rev. Chil. de Ped. 10: 438 (octubre) 
1951. — La poliomielitis se ha hecho presente en nuestro medio (Chile) 
en estos ultimos afios y ha aparecido en forma de epidemia en sus 
épocas calurosas. En estos brotes epidémicos se han observado las 
formas bulbares en un porcentaje que llega al 17%. Estas formas 
son las gue a su vez han alcanzado el mas alto coeficiente de morta- 
lidad por los trastornos respiratorios y circulatorios: algunas de ellas 
han sido de una evolucién fulminante. Los trastornos ocasionados por 
lesiones espinales son los mas benignos y son los que han cedido al 
tratamiento adecuado. En el tratamiento de las alteraciones respi- 
ratorias de la poliomielitis espinal el empleo del pulmotor es de una 
evidente eficacia inmediata. Su prondstico queda supeditado a la posi- 
bilidad de secuelas de los musculos respiratorios, que favoreceran las 
complicaciones infecciosas pulmonares. Para el tratamiento de la 
poliomielitis bulbar se requiere un equipo de médicos y de enfermeras 
que tengan habitos en la observacién y atenciédn de estos enfermos y 
ademas de una instalacién mecanica de aspiracién, de oxigenacién, de 
administracién de anhidrico carbénico, de alimentos por via parenteral, 
como también de dispositivos para cambiar con facilidad la posicién 
de los enfermos. 

Resumen de los autores. 


Diagnéstico de la meningoencefalitis producida por el virus de la 
parotiditis. L. Kravis y colaboradores. Pediatrics, 8: 204 (Agosto) 1951. 
Los autores aplican el método de la fijacién de complemento en el 
diagnéstico de la parotiditis y muy en especial en la forma meningo- 
encefalica. El método tiene especial interés practico por cuanto es 
posible realizar el diagndéstico de esta meningo-encefalitis que precede 
© no va acompanada de localizacién parotidea. Veintitrés pacientes en 
el grupo total de 85, presentaron evidencias serolégicas sugestivas de 
parotiditis en los valores altos iniciales de anticuerpos en este grupo. 
Un gran numero de los pacientes sufrieron de parotiditis antes o con- 
juntamente con la meningo-encefalitis. La respuesta de anticuerpo 
ocurrié mas frecuentemente en aquellos casos en los cuales la meningo- 
encefalitis no estuvo precedida por parotiditis y el suero fué obtenido 
al final de la primera semana de la enfermedad. Lwus autores estiman, 
que con una técnica apropiada el diagnéstico serolégico de la meningo- 
encefalitis causada por el virus de las parotiditis puede hacerse en 
aproximadamente dos tercios de los casos a pesar de la ausencia de los 
signos clinicos de la enfermedad (localizacién parotidea). 


E. R. Figueroa. 
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Un caso de meningo encefalitis urleana sin parotiditis. H. Morf y L. 
Hollander. Helvética Ped. Acta (Basilea) 5: (Nov.) 1951. — Los autores 
relatan un caso de meningo encefalitis urleana sin parotiditis mani- 
fiesta. Un chico de 6 anos y medio, contacto de un caso de parotiditis 
epidémica, cae enfermo con una meningitis a mononucleares con mani- 
festaciones encefaliticas graves. Después de un estado crepuscular de 
larga duracién, el enfermo se restablecid completamente. La reaccién 
de fijacién del complemento de la parotiditis epidémica did una reac- 
cién débilmente positiva con el antigeno V. 

Del resumen del autor. 


Las vacunaciones antirrabicas en el Instituto Pasteur en 1950. 
R. A. Bequignon y C. Vialat. Ann Inst. Pasteur 81: 72 (Julio) 1951. — 
Se administr6 vacuna antirrdbica a 105 personas en 1950. No hubo 
accidentes paraliticos ni muertes en los vacunados. 
Tovar-Escobar. 


SANGRE — SISTEMA HEMATOPOPEYICO 


Efectos de la cortisona en una mujer embarazada RH-negativa sen- 
sibilizada y en un nino eritroblastético. F. Naegele, D. Regan, F. Sha- 
naphy y B. Edwards. J.A.M.A. 147: (Nvbre. 17), 1951. — La terapia 
con cortisona no previno el desarrollo del sindrome hemolitico. Uno 
de los casos nacié con “hidrops fetalis”’, el otro, después de diagnos- 
ticarsele eritoblastosis, fué tratado 15 minutos después del nacimiento 
con 25 miligramos de cortisona y 66 cc. de sangre compatible trans- 
fundida. Al dia siguiente se administraron 15 miligramos de cortisona. 
No se hizo otra terapéutica. Al tercer dia los eritrocitos habian alcan- 
zado una cifra que pudo considerarse como normal (2 fig.). 

L. Potenza. 


Lesiones neurolégicas en la eritroblastosis fetalis en relacién con 
la sordera nuclear. W. B. Dublin, Am. J. of Clin. Path. 21: 935, 1951. 
El autor discute el mecanismo de las lesiones cerebrales en la eritro- 
blastosis fetalis y considera que los tres factores requeridos para que 
aparezca la ictericia nuclear (Kernicterus) son: lesiones del parénquima 
cerebral, penetracién de la barrera sanguineo-cerebral por el pigmento 
biliar e ictericia. La naturaleza del pigmento no es clara y por eso 
es descrito como pigmento dorado. La distribucién de las lesiones es la 
misma que se observa en cualquier clase de asfixia, tal como la mo- 
néxido de carbono. Las lesiones cerebrales por un anticuerpo RH son 
teédricamente posibles. El autor describe los hallazgos anatémicos en 
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las vias auditivas de cerebros de nifios que han sufrido de eritroblastosis 


fetalis. 
L. Potenza. 


Nueva técnica de transfusién de intercambio en el tratamiento de 
la eritroblastosis fetal. A. S. Wiener y I. B. Wexler. Pediatrics, 8: 117 
(Julio) 1951. — Los autores introducen una modificacién en la técnica 
de la exanguinotransfusién consistente en el uso de glébulos rojos con- 
centrados en lugar de sangre citrada total. La ventaja de este método 
consiste en la rapidez de la operacién y en la eliminacién de la mayor 
parte del plasma y citrato de la sangre total. Asimismo evita la nece- 
sidad de administrar calcio contra el efecto tetanigeno del citrato. 
La cantidad de glébulos rojos concentrados, ordinariamente usados en 
las transfusiones fué de 120 a 150 cc. En vista del pequefio nimero 
de casos tratados no se puede sacar conclusiones estadisticas de valor. 

E. R. Figueroa. 


Anemia perniciosa en nifos. E. H. Reisner y colaboradores. Pedia- 
trics, 8: 88 (Julio) 1951. — La anemia perniciosa debida a la ausencia 
del factor intrinseco de Castle en el jugo gastrico, es extremadamente 
rara en nifos. Una revisién extensa de la literatura médica mundial 
revel6é solamente 12 casos comprobados de anemia perniciosa en nifos 
a los cuales el presente trabajo afiade 4 nuevas observaciones. Las ca- 


racteristicas de estos cuatro casos son las siguientes: la comprobacién 
de aclorhidria gastrica después de la histamina no fué un sintoma cons- 
tante, pero se pudo observar en todos los casos a intervalos variables. 
La anemia de un paciente respondié favorablemente a la inyeccién 
parenteral de vitamina B12, pero no se obtuvo mejoria cuando fué 
ésta administrada por via oral. En dos casos pudo demostrarse que la 
la administracién oral de la vitamina B12 fué ineficaz en la ausencia 
del jugo gastrico normal. Basandose en esta observacién, los autores 
concluyen en que la mera presencia del acido clorhidrico no significa la 
presencia del factor intrinseco de Castle y por lo tanto no elimina el 
diagnéstico de anemia perniciosa. En dos pacientes notaron signos 
neurolégicos severos de degeneracién medular. En un paciente las 
lesiones fueron intensificadas con la administracién del acido félico. 
La frecuencia de glositis fué un sintoma inconstante durante la recu- 
rrencia hematolégica de la anemia. 
E. R. Figueroa. 


Efectos del ACTH y cortisona en nifios con leucemia. C. Snellyng, 
W. L. Donohue, V. Laski y S. H. Jackson. Pediatrics: 8: 22 (Julio) 1951. 
Los autores presentan los resultados del tratamiento con ACTH y 
cortisona en 14 nifos con leucemias. No se observaron resultados favo- 
rables en los estados terminales de la leucemia, asi como tampoco 
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en la leucemia monocitica ni en la leucemia granulocitica de tipo 
indiferenciado. Los resultados favorables alcanzados en algunos tipos 
de leucemia fueron transitorios y los autores estiman que a pesar de 
su efecto temporal el ACTH y la cortisona constituyen métodos terapéu- 
ticos de valor en el tratamiento de las leucemias. 

E. R. Figueroa. 


Tratamiento de las leucemias y linfosarcomas con ACTH y corticos- 
terona. I. Schulman y colaboradores. Pediatrics: 8: 30 (Julio) 1951. — 
Los autores presentan los resultados obtenidos en 16 nifos con leuce- 
mia y uno con linfosarcoma tratados con ACTH o cortisona. Trece 
nihos fueron inicialmente tratados con ACTH y cuatro con cortisona. 
Se observ6 una remisiédn hematolégica completa de tres a trece semanas 
de duracién en mas del 50% de los pacientes. Sin embargo, la mayoria 
de los nifios aque recibieron un segundo curso de tratamiento fueron 
parcial o totalmente refractarios al tratamiento. No se observ6é rela- 
cién directa entre la retencién de socio o de potasio y la eficacia del 
tratamiento, pero si se observ6 entre el aumento en la excrecién de 
los 17 cetoesteroides y la presencia de una remisién satisfactoria. 

E. R. Figueroa. 


Neutropenia recurrente. A. Moncrieff. Ach. Dis. Child., (Londres) 
26: (Oct.) 1951. — El] autor describe el caso de un nifo de 2 afios que 


sufre reducciones recurrentes de los leucocitos polinucleares asociado 
con fiebre e infeccién del aparato respiratorio. Se han propuesto varias 
teorias para explicar esta neutropenia periéddica. Ninguna de ellas 
parece explicar el fenémeno. 


Del resumen de! autor. 


Hemofilia en nifos. R. W. Moselev, O. C. Bruton. Arch. Ped. 7: 526 
(Nov.) 1951. — Los autores publican las historias clinicas de 4 casos 
de ninos hemofilicos. Dos de los casos tuvieron desenlace fatal, uno 
por hemorragia intraventricular y el otro por hemorragia del cuello que 
invadié la traquea y laringe. En estos 2 casos no se hizo ningun tipo 
de profilaxia. En los otros dos casos se administraron pequefas trans- 
fusiones semanales de sangre total (0.2 cc. por kilogramo de peso) obte- 
niéndose notables descensos del tiempo de coagulacién. Todo nifo 
hemofilico, piensan los autores, debe recibir el beneficio de estas pe- 
quefias transfusiones semanales, con el objeto de mantenerlos a un 
tiempo de sangria bajo a través de los anos en los cuales los trauma- 
tismos son mas frecuentes. No debe intentarse en estos pacientes nin- 
guna medida ouirurgica hasta no obtener tiempos de sangria normales 
o casi normales. 

R. Calcafio. 
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APARATO RESPIRATORIO 


El diagnéstico de la neumonia a virus en lactantes y nifios. D. Ma- 
canlay. Arch. Dis. Child. (Londres) 26: 601 (Diciembre) 1951. — Ei 
diagnéstico de la neumonia atipica primaria en la actualidad es en rea- 
lidad un proceso de exclusién de las causas especificas conocidas que 
pueden presentar el mismo sindrome clinico. En los nifos la dificultad 
es atin mayor a causa de la rareza de los casos de neumonia en que se 
puede obtener una muestra de esputo. Los esfuerzos para obtener un 
diagnéstico etiolégico en esta edad dependen de la evaluacién de los 
datos clinicos y de la aplicacién de pruebas de laboratorio que se han 
reportado como de valor en el diagnéstico de la neumonia a virus. 
La Hamada neumonia atipica difiere clinicamente de las neumonias 
bacterianas primarias en cuatro respectos: comienzo gradual, discre- 
pancia entre los signos clinicos y los hallazgos radiolégicos, ausencia 
de leucocitosis y falta de respuesta rapida a los sulfamidados o la 
penicilina. El autor determiné estas cuatro caracteristicas en 267 lac- 
tantes y nifos con neumonia aparentemente lobar (tipica bacteriana). 
Un peaueno, aunque no despreciable, niimero de casos mostré caracte- 
risticas atipicas por lo que opina que el término de “neumonia atipica” 
aplicado a los nifos es meramente descriptivo y no sinénimo de ‘‘neu- 
monia a virus’. El autor también llevé a cabo investigaciones de aglu- 
tinas en frio y corpusculos de inclusién encontrando que ninguna de 
estas técnicas da evidencia segura de actividad de virus en infecciones 


pulmonares agudas. Concluye el autor que el diagnéstico de neumonia 
a “virus” en ninos no asienta sobre una base sdélida. El uso del término 
probablemente deberia ser evitado excepto en casos en que se pueda 
obtener prueba definitiva de actividad de un virus conocido como en 
la gripe y la psitacosis. En vista de ésto debe tratarse con reserva 
las aserciones acerca de la efectividad de agentes quimioterapicos en 
una condicién de autenticidad tan dudosa. 


Tovar-Escobar. 


x 
CORAZON Y VASOS 


Taquicardia paroxistica del lactante. A. W. B. Edmunds. Lancet 
(Londres) 261 (II) 1116. (Dic. 15) 1951. — El autor relata el caso de 
un lactante de 1 mes de edad que fué ingresado al hospital por difi- 
cultad para ingerir alimentos, disnea y cianosis acompafiada de ligera 
elevaci6n de la temperatura. Al examen se encontré postracién, disnea 
y taquicardia de 280 por minuto. Diagnéstico de ingreso fué bronco- 
neumonia, pero luego se encontré6 aumento de tamafo de la sombra 
cardiaca, con hepatomegalia y electrocardiograma mostré taquicardia 
auricular con un ritmo ventricular de 300 por minuto. Presién en las 
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venas carétidas no produjo retardo del ritmo y se decidié usar digital. 
La digitalizacién inmediata produjo mejoria rapida de los signos de 
insuficiencia cardiaca, pero ni la digital, ni otros remedios que se 
ensayaron, tuvieron efecto sobre el ritmo anormal. El cuadro de disnea, 
cianosis y colapso en un lactante debe hacer investigar cuidadosamente 
la rata del ritmo cardiaco. Ritmos mayores de 230-300 deben hacer 
pensar en taquicardia paroxistica o en flutter auricular. 
Tovar-Escobar. 


Caracteristicas electrocardiograficas de nifos normales desde el 
nacimiento hasta los cinco afos de edad. G. Gross, A. Gordon y R. Miller. 
Pediatrics, 8: 249 (Septiembre) 1951. — El estudio de 130 electrocardio- 
gramas obtenidos en 102 nifios, divididos en ocho grupos entre el naci- 
miento y cinco anos de edad, sugirié las siguientes conclusiones: 1.—Los 
electrocardiogramas de los recién nacidos presentan variaciones impor- 
tantes de las observadas mas tarde en la vida. Esto es especialmente 
notable durante la primera semana de la vida. Después el contorno 
del electrocardiograma se desenvuelve de una manera definitiva hasta 
alcanzar las caracteristicas del adulto. 2.—Las posiciones “eléctricas” 
verticales y semiverticales fueron las mas frecuentemente encontradas 
en este grupo. Las variaciones normales del intervalo P-R oscilé entre 
0.10 y 0.16 segundos y para el QRS de 0.04 y 0.08 segundos. 3.—La onda 
Q esta frecuentemente ausente en desviacién I, y en todas las desvia- 
ciones precordiales durante la primera semana de la vida. Después, la 
onda Q esta generalmente ausente en desviacién I, y en las desviaciones 
precordiales derecha, y presente en desviaciones III, a VF en las desvia- 
ciones precordiales izquierdas. 4.—Se observ6é en las desviaciones pre- 
cordiales, un cambio gradual de las caracteristicas de preponderancia 
fisioldgica del ventriculo izauierdo, desarrollada después de los cinco 
anos de edad. Una onda R prominente, normalmente presente al naci- 
miento en V1 y V2, se reduce gradualmente con la edad y con el 
desarrollo de la onda S. Cambios similares fueron observados en a VR. 
5.—La onda T es positiva o difasica en las desviaciones precordiales 
derechas y negativa en las desviaciones precordiales izquierdas durante 
las primeras 24 horas de nacido, y gradualmente se altera de forma 
que para el cuarto dia de nacido en adelante es negativa en V4R, V1 y 
V2 y positiva en V5 y V6. 

Del resumen de los autores. 


Hipertrofia del ventriculo izquierdo en el rifén poliquistico infantil. 
R. H. Parrot, J. C. Lester y R. Nesbit. J.A.M.A., 147: 648, 1951. — Los 
autores hacen una revisién de la literatura de los casos publicados con 
rifiones poliquisticos infantiles en fetos y nifos no mayores de 19 meses. 
Solamente en 4 se refieren hallazgos postmorten de los corazones; en 1 
habia hipertrofia del ventriculo izauierdo. Relatan un caso donde se 
hall6é hipertrofia del ventriculo izquierdo con modificaciones electro- 
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cardiograficas de importancia. Deducen que, en pediatria, cuando se 
halle una masa abdominal bilateral y se sospeche rifén poliquistico, es 
necesario hacer electrocardiogramas; esto podria ser de importancia en 


el prondéstico y en el tratamiento. 
L. Potenza. 


XI 
APARATO DIGESTIVO 


Plicatura de la gran curvatura del estomago como causa de vémito 
en el lactante. A. Doberti, J. Howard, W. Bustamante y A. Winter. 
Rev. Chil. de Ped. 10: 409 (octubre) 1951. — Se estudian 12 casos 
considerados como vémitos habituales del lactante por plicatura de la 
gran curvatura del estémago. Todos los nifos ingresan por presentar 
el cuadro de vémitos o regurgitaciones, casi todos acompafados de 
distrofia. El estudio radiolégico dié6 una imagen radiolégica apropiada 
a seguir. Estas plicaduras pueden ser de dos tipos: parcial o total. El 
estudio radiolégico sirve ademas para hacer el diagnéstico diferencial 
con el braquieséfago y con las estenosis y espasmos del piloro. La 
causa de esta plicadura parece ser la aerocolia. El tratamiento es mixto, 
dietético y postural y en algunos casos tendra que ser quirtrgico. 

Guillermo Degwitz Celis. 


Cuatro casos de apendicitis en una familia en una semana, J. M. E. 
Jewers. Lancet (Londres) 261 (II): 1163. (Dic. 22) 1951. — El autor 
relata la ocurrencia de apendicitis en 4 nifos de una familia de 6 en el 
espacio de 6 dias. En una semana 5 miembros de la familia fueron 
admitidos al hospital, pero en el caso quinto el dolor abdominal fué 
provocado probablemente por una gastroenteritis discreta. Dos de los 
casos tenian apéndices francamente infectadas. Uno estaba infectado 
desde hacia anos con tricocéfalos y el ultimo tenia una una apendicitis 
catarral definida. En todos los casos habia adenitis mesentéricas y 


temperatura entre 99 y 103°F. 
Tovar-Escobar. 


Apendicitis en la nifiez. E. S. Stuckey M. J. Australia (Sydney) 
83 (II): 804 (Dic. 15) 1951. — A pesar de ser rara en menores de 1 ano 
y no comun en el segundo ano, la apendicitis aguda es tan comun a la 
edad de 4 anos que en cualquier otra edad posterior. En el nifo pequefio 
el diagnéstico es muy dificil y en gran numero de casos ocurre perfo- 
raciones antes de alcanzar un diagnoéstico correcto. Los unicos sintomas 
constantes en el nifo son el dolor espontaneo a la palpacién abdominal 
o al tacto rectal. La ocurrencia de nausea y vémitos son inconstantes. 
A veces la apendicitis aguda es secundaria a enteritis o enterocolitis 
y puede pasar desapercibida. La serie del autor comprende 2.206 casos 
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con una mortalidad de 0.3%. La mortalidad en 49 casos con peritonitis 
diseminada fué 8.2% y 1.9% en 52 abcesos localizados. Dos de las 
muertes ocurrieron después de la operacién. Una fué una muerte 
anestésica. Las otras cinco ocurrieron todas en menores de 4 afios y 
todos presentaban historia de evolucién de dos dias a su admisién al 
hospital. En todos los casos fatales el apéndice era retro cecal, retroileal 


o pelviano. 
Tovar-Fscobar. 


XII 
HIGADO - VIAS BILIARES - PANCREAS 


Colecistitis en nifos. A. W. Ulin, L. Nosal y W. L. Martin. J.A.M.A., 
147: (Debre. 8), 1443, 1951. — Los autores juzgan que se han publicado 
menos de 400 casos auténticos de colecistitis desde que se hizo la pri- 
mera comunicacién en 1722. Presentan un caso en un nino de 13 anos. 
Concluyen diciendo que colecistitis y colelitiasis verdadera en nifos 


son raras. (1 fig.). 
L. Potenza. 


Un caso de enfermedad fibrocistica del pancreas con obstruccion 
intestinal. E. Levy Arch. Dis. Child., 26: 335 (Agosto) 1951.— El autor 
describe un caso de enfermedad fibrocistica del pancreas en que el 
paciente murié de obstruccién intestinal. A la autopsia se encontroé el 


intestino lleno de una substancia de consistencia de mastique. No habia 
evidencia de vélvulo, invaginacién u obstruccién organica de otro gé- 
nero. El pancreas mostro evidencia de fibrosis auistica. El interés del 
caso se deriva de su semejanza con el ileo meconial de los recién 
nacidos con fibrosis cistica del pancreas. En este caso la obstruccién 
intestinal aparecié a la edad de 7 meses cuando el paciente ya habia 
entrado en la fase celiaca de la enfermedad, cosa que no se encuentra 
sino raramente antes de la edad de 1 ano. La posibilidad de que una 
obstrucci6n intestinal a esa edad sea causada por la alteracion fisica 
del contenido del intestino con enfermedad fibrocistica del pancreas 


debe de tenerse en cuenta. 
Tovar-Escobar. 


XIII 
ENFERMEDADES RENALES 


Insuficienzia renal familiar. N. S. Clark. Arch. Dis. Child., 26: 351 
(Agosto) 1951. — El autor relata la historia de una familia, dos de 
cuyos miembros presentaron insuficiencia renal crénica en la infancia 
y un tercero murié de edad temprana, encontrandosele un rifién hipo- 
plasico en herradura. El autor sugiere aue en estos casos la esclerosis 
renal es el resultado de algun defecto congénito o debilidad del tejido 
renal. Del ‘resumen del autor. 
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XIV 
NEUROLOGIA - PSICOLOGIA - PSIQUIATRIA 


Convulsiones en la nifez. D. Paterson. Arch. Dis. Child. (Londres) 
26: 441 (Octubre) 1951. — El médico llamado a ver un nifio con convul- 
siones debe proceder a un examen fisico completo. Los oidos y gar- 
ganta deben ser visualizados para excluir infeccién; el corazén, los pul- 
mones y el abdomen también deben ser examinados y cuando fuere 
posible una muestra de orinas debe ser analizada para albumina, glu- 
cosa, acetona, sangre o pus. El fondo de ojo debe ser examinado para 
edema de la papila y hay que fijarse si hay estrabismo; se debe proceder 
al resto del examen del sistema nervioso incluyendo la investigacién 
del signo de Kernig. Las causas comunes de convulsiones son: malfor- 
maciones del cerebro incluyendo agenesia del cerebro, hidrocefalia, 
microcefalia asociada generalmente con paraplegia espastica, o sea el 
cuadro conocido como paralisis cerebral, por trauma, asfixia y edema 
cerebral. Infecciones del sistema nervioso, meningitis y encefalitis. 
Infecciones fuera del sistema nervioso, oidos, nariz, garganta o una 
enfermedad eruptiva aguda. Asfixia, tetania o espasmofilia. Estas son 
las causas mas frecuentes. Entre las causas raras el autor cita: encefalo- 
patia saturnina, uremia, tétanos, hipoglicemia, diabetes, diarrea y enve- 
nenamientos. 

El tratamiento consiste en bafio tibio y bolsa de hielo a la cabeza 
cuando hay fiebre alta. Enema salino o jabonoso. Evitar que el nifio 
se muerda la lengua colocando algo entre los dientes. Sedantes. Feno- 
barbital sédico 0.03 a 0.09 por via subcutanea para lactantes. Hidrato 
de cloral 0.25 a 0.5 gm. por via rectal. Anestesia general con éter o 
cloroformo si es necesario. Sulfato de magnesia se puede administrar 
por via intramuscular (20 cc. sol. 8%). Otros sedantes utiles son seco- 
nal y amital, 0.09 a 0.3 gm. via oral o rectal de acuerdo con la edad 
del nifo. Se puede administrar Avertina por via rectal en dosis de 
0.1 cc. de solucién al 2.5% en agua destilada por Kg. de peso. Paral- 
dehido rectal 8 gotas por Kg. en 10 veces su volumen de solucién 
salina. Si continuan las convulsiones debe practicarse una puncién 
lumbar para extraer 10 a 15 cc. de liquido cefalorraquideo. 

Tovar-Escobar. 


Los reflejos tendinosos y cutaneos en el recién nacido y el lactante 
sanos. — R. Olea G. Rev. Child de Ped. 11: 505 (noviembre) 1951. — 
Se estima que hace falta un conocimiento mas completo que el actual 
sobre las caracteristicas normales de los refiejos superficiales y profun- 
dos del nifo menor de 3 ahos. Las prolongadas y pacientes investiga- 
ciones que deben servir de base para este conocimiento no se prestan 
para ser realizadas por una sola persona. Se presenta este trabajo 
como un aporte hacia ese fin. Después de una breve consideracién 
sobre los conceptos basicos se hace la relacién de los resultados obte- 
nidos en 81 ninhos (46 recién nacidos y 35 lactantes) sanos. Los reflejos 
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tendinosos estan casi todos presentes desde el nacimiento, pero con 
diversa intensidad, quiz& principalmente debido al régimen de tonus 
muscular imperante en esta edad, el cual va cambiando a medida que 
progresa la maduraci6n, hasta llegar a un estado semejante al del 
adulto en una edad posterior a la de los ninos que comprende este 
estudio. Puede afirmarse que desde el comienzo son vivos y facilmente 
obtenibles los siguientes reflejos: maseterino, bicipital, radial, medio- 
pubiano, aductor del muslo, patelar y flexor de los ortegos (Mendel- 
Bechterew y Rossolimo). Son de mediana intensidad los abdominales 
musculares. Son débiles o dificiles de evidenciar el medioesternal, el 
tricipital y el aquiliano. No pueden examinarse por el estado de con- 
tractura en que se encuentran fisioldgicamente los musculos pertinentes, 
los reflejos flexores de los dedos de las manos y el cubito-pronador; 
respecto a este ultimo conservamos el nombre sdélo para mencionar 
el modo de obtenerlo igual al del adulto; pero en realidad, en el 
recién nacido y el lactante pequeno la respuesta obtenida por esa 
estimulacién es una abduccién del hombro. Algunos de todos estos 
reflejos tendinosos se mantienen mas o menos iguales a través de las 
edades aqui examinadas, pero otros varian tanto en el sentido de una 
disminuci6én como en el de un aumento de su vivacidad primitiva. A 
los que quedan mas o menos iguales pertenece el reflejo mentoniano, 
el bicipital, el medioesternal, y el patelar. A los qn disminuyen perte- 
nece el mediopubiano, los abdominales musculares, el abductor del 
muslo y los de los flexores de los ortegos. A los que aumentan perte- 
necen el radial, el tricipital, el flexor de los dedos (en concordancia 
con la casi inexistencia del signo de Hoffmann) y el aquiliano. El 
“cubito-pronador” Ocupa un lugar especial, pues, junto con disminuir 
la vivacidad de la respuesta de los abductores del hombro empieza a 
aparecer la respuesta del adulto en una pequena porcién de los lactan- 
tes mayorcitos. Es frecuente la difusién de las respuestas y también 
el aumento de la zona reflex6gena. En un grupo aparte se consideran 
los signos de los peroneos y del facial. El primero es casi siempre nega- 
tivo y el segundo con frecuencia positivo, especialmente en el recién 
nacido. Los refiejos superficiales se comportan como sigue. Estan 
siempre presentes y son vivos el corneal y el faringeo. Es de escasa 
presentacién y débil el palmomentoniano. Un poco mas frecuente y 
vivo pero no constante es el anal. Todos estos reflejos se mantienea 
mas 0 menos con las mismas caracteristicas a través de las edades aqui 
estudiadas. No asi los reflejos cutaneos abdominales, cremasterianos y 
los plantares. Los dos primeros empiezan por ser débiles e inconstantes 
(en el recién nacido) para ir haciéndose cada vez mas constantes y 
vivos a medida que se progresa en edad. El reflejo plantar es practi- 
camente constante, pero varia mucho en su manera de hacerse. Tanto 
en el recién nacido como en el lactante se hace en mayor proporcién 
en flexién dorsal (extensidn) que en flexién plantar. Se estima que 
en los casos en que hay respuesta en extensién, ésta no es igual a lo 
que es el reflejo de Babinski en el adulto con lesiones piramidales; 
no habria, pues, “Babinski fisiol6gico’’. Los signos de Gordon Schaefer 
y Oppenheim, que se dice son similares al plantar, son, sin embargo, 
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muy diversos en su presentacién con respecto al plantar propiamente 
dicho; todos ellos son en el recién nacido casi siempre positivos en el 
sentido de una mayor o menor flexién plantar; en el lactante, en 
cambio, son casi siempre indiferentes (no hay respuesta) o dudoso; 
llama la atencién que en ninguna edad hay extensién, como habria 
sido de esperarlo si se suponia que eran semejantes al plantar. A con- 
tinuacién se cotejan los resultados de este estudio con lo aceptado en 
los textos corrientes de pediatria y neurologia y con las investigaciones 
hechas en el mismo sentido por otros autores, juzgadas a través de un 
numero algo limitado de publicaciones. Se estima necesario un estudio 
sistematico de estos mismos reflejos en un nimero importante de nifos 
con lesiones neurolégicas para llegar a determinar con precisién el 
valor semiolégico de los hallazgos de este estudio. 
Resumen del autor. 


Paralisis por garrapatas. Relato de un caso. B. M. Kitrell. J.A.M.A., 
147: (Dbre. 15) 1561, 1951. — La picadura de ciertas garrapatas hem- 
bras producen ocasionalmente paralisis flacidas generalizadas que deter- 
mina fatalmente la muerte a menos que la garrapata sea removida. 
El sindrome es conocido desde hace 5 anos, pero no es suficiente- 
mente generalizado su existencia. El autor relata un caso de una nina 
de 4 anos que present6é incordinacién de ambas extremidades supe- 
riores e inferiores y rehusaba dejar la cama. Decia no sentir nada 
con excepcién de sus pies “blandos y planos’’. Al pararse se iba de un 
lado a otro y presentaba movimientos tan incordinados que le era 
imposible tomar los alimentos. El examen mostré: sensacién normal, 
abolicién de los reflejos abdominales del triceps, biceps y rotulianos. 
Accidentalmente se hall6 una garrapata ingurgitada en la regién occi- 
pital derecha, la cual se removié intacta. Dos horas después la nifia 
podia caminar en su cuarto. Al dia siguiente todos los reflejos estaban 
presentes. La garrapata fué identificada como Dermacentor variabiles, 
Say. El autor cree que hay suficientes datos en este caso para sentar 
el criterio de que se trataba de una pardalisis por garrapata. Se cree 
que la paralisis se debe a neurotoxinas producidas por limitado numero 
de hembras. La muerte que resulta en estos casos se debe a lesiones 
bulbares. El unico tratamiento consiste en remover la garrapata. 

L. Potenza. 


Tumores del cerebro simulando meningitis. I. A. Brown y W. T. 
Peyton. J. Neurosurg., 8: 459, 1951. — Los autores presentan tres casos 
de tumores del cerebro, que se acompafaron de sintomas clinicos y 
modificaciones dei L.C.R., simulando un cuadro de meningitis infecciosa. 
Los autores concluyen que los neoplasmas intracraneales deben ser 
considerados en un lugar importante en la etiologia de las meningitis, 
que cualquier meningitis de curso anormal debe provocar nuevos 
estudios para determinar la etiologia. 

Tovar-Escobar. 
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Psiquiatria infantil. J. Smith. Arch. Ped. 88: 477 (Oct.) 1951. — La 
autora, del Departamento de Pediatria de la Universidad de Nueva 
York, se da a la tarea de analizar de una manera critica, los procedi- 
mientos actualmente usados en psiquiatria infantil, siempre bajo el 
punto de vista del médico pediatra. Los diagnésticos psiquiatricos, en 
opinién de la autora, no siempre se ajustan a los dictamenes y limita- 
ciones impuestas por los procedimientos clinicos adoptados por otras 
ramas médicas. En especial hablando de la esquizofrenia se expresa 
asi: ‘‘Puesto que la evaluacién de la sintomatologia se hace por com- 
paracién con el sindrome del adulto, esto da lugar a amplias inexacti- 
tudes cientificas”. “Se hace cada dia mas dificil el poder delinear cual 
es el comportamiento normal de un nifio” ya que el estado pre-psicético 
es la base de la esauizofrenia ulterior. “;Debemos tratar a todos los 
ninos pre-psicéticos con electro-shock?” se pregunta la aggora. También 
se muestra en desacuerdo con el hecho de que antes q®® los resultados 
de la shockterapia hayan sido propiamente evaluados, existan once casos 
publicados de lobectomia prefrontal en nifios esquizofrénicos. Se cita 
amplia bibliografia que demuestra la eliminacién de varias funciones 
cerebrales y la exageracién de otras después de la lobectomia prefrontal 
en nifos. “Primun non nocere” concluye la autora. 


R. Calcafio. 


xv 


TUMORES 


Teratomas retroperitoneales en la infancia. E. E. Arnheim. Pedia- 
trics, 8: 309 (Septiembre) 1951. — El autor presenta una revisidn de 
la histogénesis, caracteristicas clinicas y patolégicas, diagnosis y trata- 
miento de los teratomas retroperitoneales en la infancia, basandose en 
un estudio de 44 casos. Se describen en detalle dos casos de teratomas 
retroperitoneales benignos y un caso de teratoma maligno con subse- 
cuente “exitus fatalis’. Los teratomas retroperitoneales ocurren fre- 
cuentemente en niNas menores de un ano de edad, presentandose como 
masas abdominales de gran tamano localizadas en el lado izquierdo, 
raramente producen sintomas clinicos, y el examen radiografico revela 
focos -de osificacién variables. En esta serie 6,8% de los teratomas 
tuvieron degeneracion maligna y un 29,5% de los tumores no fueron 
operados pero descritos en la autopsia. El éxito del tratamiento de los 
teratomas retroperitoneales depende de la reseccién temprana, a través 
de una incisiédn transperitoneal liberal y en el cuidado pre y post 
operatorio adecuado. La mortalidad operatoria de esta serie fué 29%. 
Las caracteristicas histolégicas constituyen un factor importante en el 
pronostico: diez casos de teratomas retroperitoneales benignos perma- 
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necian aparentemente curados por periodos de mas de un afio siguiente 
a la operacién, mientras que no han sido reportadas curas de teratomas 
malignos en nifos. 

Del resumen del autor. 


Células anaplasicas en la corteza suprarrenal fetal. J. M. Craig y 
B. H. Landing, Am. J. of Clin. Path. 21: 941, 1951. — Los autores 
examinaron 1.039 suprarrenales de nifos que murieron en los 2 prime- 
ros meses de vida y de fetos no macerados. En 33 se hallaron células 
anaplasicas. En su forma mas caracteristica estas células tienen grandes 
nucleos hipercromaticos de 30 a 40 micras de diametro. Nucléolos pre- 
sentes, frecuentemente multiples. Vacuolas intranucleares que toman 
coloracién rojo claro, pueden verse ocasionalmente. Células con dos o 
mas nucleos se ven raramente. La relacién nucleoprotoplasmatica tiene 
las mismas proporciones como las otras células corticales de alrede- 
dor. El atipismo de esas células es inherente y no un fenémeno degene- 
rativo. Hay evidencia de que esas células pueden dar origen a tumores 
virilizantes de la corteza suprarrenal en un pequeno porcentaje de 
casos. 

L. Potenza. 


Papiloma del ombligo. S. Vernon. J.A.M.A. 147: 755, 1951. — El 
autor presenta un caso de papiloma del ombligo en una nifia de 13 
anos. Es el 15° caso relatado en la literatura. (2 fig.). 

L. Potenza. 


xvi 


TERAPEUTICA - ANTIBIOTICOS - TOXICOLOGIA 


Informe acerca del Krebiozen. Informe del Consejo de Farmacia 
y Quimica de la Asociacion Médica Americana. J.A.M.A. 147: 864, 1951. 
En la exposicién se hace una somera historia del origen del “Krebiozen” 
cuyo inventor, Dr. Durovic, mantiene en secreto su naturaleza y manera 
de prepararlo, es por consiguiente un remedio secreto. El “Comité 
de investigacién” en una revisién de 100 casos de canceres en humanos, 
en diferentes Organos tratados con “Krebiozen’’, observados durante 
periodos suficientemente largos llegé a las conclusiones siguientes: 88 
pacientes no mostraron ninguna mejoria con el tratamiento. En 2 pa- 
cientes se observé mejoria temporal coincidiendo con la administra- 
cién del “Krebiozen”, fortuita en uno de los pacientes, en el otro, 
después de mejoria temporal, las lesiones mostraron progresién rapida. 
De los 100 pacientes tratados 44 han muerto. 

L. Potenza. 
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Uso de drogas depresoras y relajantes en lactantes y ninos. S. M. 
Anderson. Lancet (Londres) 261 (II) 965 (Nov. 24) 1951. — La autora 
llama la atencion acerca del prejuicio generalizado contra el uso de 
opiaceos y otras drogas depresivas en lactantes y ninos jévenes. Su 
experiencia en mas de 500 casos como anestesista en un hospital de 
ninos la hace concluir que por contrario los nifos toleran bien y excre- 
tan rapidamente los barbituricos opiaceos y sedantes en general. En la 
medicacion preanestésica ha usado con éxito barbituricos por via oral 
o rectal pero prefiere la combinacién pantopon-escopolamina por sus 
resultados mas constantes y efectos analgésicos unidos a la sequedad 
del tracto respiratorio. Esto seguido por la induccién con thiopentane 
intravenoso. Durante el periodo operatorio usa la combinacién thiopen- 
tane, 6xido nitroso y oxigeno. Para relajacién muscular completa el 
cloruro de d-tubocurarina y trietiyoduro de gallamina (Flaxedil) fue- 
ron usadas. La droga usada para inquietud post-operatoria fué panto- 
pon. La autora concluye que los barbituricos, opiaceos y relajantes 
constituyen una medicacién anestésica segura y eficiente para lactantes 
y ninos. 

Tovar-Escobar. 


Control de laboratorio de la terapéutica antibidtica. R. W. Fair- 
brother, G. Martyn y L. Parker. Lancet (Londres) 261 (II): 516 (Sept. 
22) 1951. — La terapéutica antibidtica racional presupone la eleccién 
del agente apropiado para cada infeccién determinada y la institucién 


temprana del tratamiento a dosis adecuadas. Pese a aue el criterio 
clinico es la guia mas conveniente para el tratamiento, probablemente 
el factor mas importante en la seleccién de la droga es la naturaleza 
y sensibilidad de los organismos infectantes. De acuerdo con la expe- 
riencia de los autores en cerca de 950 casos, las infecciones mas comu- 
nes no son causadas por un solo organismo sino por asociaciones micro- 
bianas mas o menos complejas formadas por gérmenes que difieren 
considerablemente en sensibilidad. La identidad del agente casual rara- 
mente puede ser determinada por las caracteristicas clinicas de la 
infeccién (furtinculos y gonorrea son excepciones notables) y sdlo 
el examen bacteriolégico nos permite hacerlo. 
Tovar-Escobar. 


Aspectos del laboratorio en la terapéutica antibidtica. E. H. Spaul- 
ding. Pediatrics, 8: 406 (Septiembre) 1951. — Fl autor senala que a 
los pocos anos siguientes a la introduccién de la penicilina, muchos 
clinicos creyeron innecesarios el uso de cultivos de bacterias; debido 
a ésto, el numero de examenes remitidos al laboratorio decliné notable- 
mente. La introduccién de la estreptomicina, aureomicina, terramicina 
y cloromicetina, cambié radicalmente este concepto creando una mayor 
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necesidad para los cultivos de bacterias, los cuales exceden grandemente 
a las demandas existentes antes de la introduccién de la penicilina. 
Antes del advenimiento de los antibidéticos, la funcién primaria de 
los laboratorios de enfermedades infecciosas consistian en la identifi- 
cacién del agente etiolégico. Actualmente, sin embargo, la contribu- 
cién principal del laboratorio consiste en la determinacién de la sucep- 
tibilidad “in vitro’? de la bacteria a los distintos antibiéticos. Varieda- 
des de bacterias dentro de una misma especie exhiben caracteristicas 
especificas de suceptibilidad cuando son sometidas a la accién de los 
distintos antibiéticos en uso. Debido a que las pruebas de suceptibilidad 
en vitro constituyen el unico medio cierto de pronosticar la respuesta 
clinica, los laboratorios bacteriolégicos juegan un papel importante 
en la seleccién y control de la terapéutica antibidtica. A pesar que no 
haya necesidad de estudios bacteriolégicos en la gran mayoria de las 
infecciones, a veces estos cultivos son esenciales para el manejo 
eficiente de enfermedades agudas severas e infecciones refractarias. 
En general la correlacién entre el laboratoriio y los resultados cli- 
nicos es excelente. Se estima, que las pruebas de sucetpibilidad anti- 
bidtica son enteramente practicas y deben usarse rutinariamente en 


todos los laboratorios bacteriolégicos. 
Del resumen del autor. 


Estudios en la absorcion y distribucién del cloramfenicol. R. S. 
Kelly, A. D. Hunt y S. G. Tashman. Pediatrics, 8: 362 (Sept.) 1951. — 
El cloramfenicol (cloromicetina) es rapidamente absorbido del tracto 
gastrointestinal. Concentraciones maximas de la droga en el suero se 
obtienen generalmente a las dos horas, aunque ocasionalmente pueden 
demorarse seis horas mas. En general la absorcién es mas rapida que 
la de la aureomicina, la cual se absorbe mas lentamente por periodos 
de varias horas. La administracién de 11 mg./kg. de peso de cloram- 
fenicol es insuficiente para producir concentraciones demostrables en 
el suero. Con dosis de 22 mg./kg. de peso se obtienen a las dos horas 
concentraciones promedios de 8.3 mg./cc., y con dosis de 44 mg./kg. 
de peso las concentraciones aumentan hasta un promedio de 22 mg./cc. 
La administracién rectal de capsulas perforadas de cloramfenicol pro- 
dujeron concentraciones maximas en el suero aproximadamente la 
quinta parte de las obtenidas con dosis orales comparables. La difusién 
del cloramfenicol en el liquido céfalo-raquideo ocurre rapidamente y 
a los pocos dias de administracién las concentiaciones obtenidas en 
tres casos, fueron aproximadamente un 50% de las concentraciones del 
suero. Estos resultados sugieren que la dosis oral efectiva del cloram- 
fenicol oscila entre 22 y 44 mg./ kg. de peso dosis administrada cada 
6 u 8 horas de intervalo. 

Del resumen de los autores. 
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Empleo de la insulina N. P. H. en la diabetes infantil. M. L. Saldun 
de Rodriguez. Arch. de Ped. del Uruguay. 11-12: 846 (noviembre- 
diciembre) 1951. — La insulina N.P.H. constituye una nueva insulina 
muy estable, asegurando su maximo efecto durante las 12 primeras 
horas, con un maximo en las horas de la tarde, cuando se ha inyectado 
antes del desayuno. La N.P.H. mantiene suficiente desprendimiento 
insulinico durante la noche, lo que permite un buen nivel glucémico 
por la manana y un buen enlace con la inyeccién del dia siguiente. 
La accién de la insulina N.P.H. es similar a la de la mezcla 2/1 de 
insulina comtn y de la protaminozzincinica. Tiene la ventaja de 
evitar el inconveniente que supone preparar la mezcla en la misma 
jeringa especialmente cuando ésta debe hacerlo la familia o el mismo 
enfermo. En los casos leves medianos o recientes, una sola inyeccién 
en las 24 horas resulta suficiente . Al iniciar el tratamiento con N.P.H. 
conviene dar 1/10 parte de menos de lo que el enfermo recibia de las 
insulinas empleadas anteriormente. Pero, en general, hay necesidad de 
aumentar esta dosis en los dias siguientes. Finalmente, después de 
cierto tiempo es necesario volver a descender. En general es suficiente 
una dosis algo menor. El empleo de la insulina N.P.H. no supone el 
abandono de la dieta ni del control diario habitual. Hemos ensayado 
la insulina N.P.H. en 15 casos de diabetes infantil o juvenil, de dife- 
rentes edades, y tiempo de evolucién variable. De este conjunto sdlo 
un caso puede clasificarse como fracaso total: se trata de un enfermo 
de mas de 20 anos de diabetes, que nunca hizo ajuste ni control y que 
tiene graves complicaciones degenerativas. En este enfermo todas las 
insulinas han resultado incapaces de restablecer el ajuste, pero dentro 
de ellas, la que mejor resultado da es la protamina sola, repetida en 
2 dosis diarias. En los casos recientes es donde observamos los mejores 
resultados; lo mismo acontecié con los casos que se mantenian en ajuste 
bueno con las insulinas anteriormente usadas. En aquellos cuyo reajuste 
anterior era malo, el empleo de la N.P.H. dié resultados variables. 
Aunque en los nifios pequefos siempre hemos preferido la mezcla 
1/1 insulina comtn y de la protaminozinzica, creemos que este nuevo 
tipo de insulina de accién prolongada representa un producto util, 
presentando ciertas ventajas en la practica, que seguramente lo impon- 
dran en el tratamiento de la diabetes en el nifio. 

Resumen de la autora. 


Envenenamiento agudo accidental en ninos. Incidencia. Diagnos- 
tico y tratamiento. D. Clark Ryan. M. J. Australia (Sydney) 38 (II): 
702 (Nov. 24) 1951. — Los autores discuten la incidencia, diagnéstico y 
tratamiento del envenenamiento accidental agudo en 1.204 nifos meno- 
res de 13 afos en Queensland, Australia. Con respecto a la incidencia 
los siguientes hechos son evidentes: 1) va en aumento; 2) la edad 
preponderante fué el segundo ano de la vida (47%) seguido por el 
tercer aio (29%); 3) los varones fueron tres veces mas frecuentes 
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que las hembras; 4) hubo 135 venenos diferentes en causa; 5) la inges- 
tién de Kerosene fué responsable por un poco mas de la mitad del 
numero total; seguido por fenobarbital (27), gasolina (16), ’’Shellite’’, 
trementina y arsénico (13 c/u), aspirina (12), fenil (10). Con respecto 
al diagnoéstico el autor menciona los siguientes puntos: 1) el sistema 
respiratorio aparece complicado la mayoria de las veces seguido por 
el sistema gastro-intestinal, esto debido al alto porcentaje de intoxica- 
cién por kerosene, 2) no se encontraron casos de cianosis por metemo- 
globinemia. Con respecto al tratamiento: 1) Se hace un llamado para 
continuar los esfuerzos de educacién del publico en la profilaxia del 
envenenamiento accidental de nifos pequefos, 2) se duda de la eficacia 
dei lavado gastrico rutinario especialmente en los casos de intoxicacién 
por kerosene. Se debe reservar para aquellos casos en que se sepa que 
el nifo ha ingerido y retenido una cantidad considerable del kerosene 
Oo para el nino que esta claramente enfermo en el momento del examen. 
En cualquier caso hay que tomar las precauciones necesarias para evitar 
la inhalacién de vapores o material de vémito, 3) se discute el uso 
de antidotos especificos y universales, 4) se mencionan otros puntos 
en el tratamiento del envenenamiento accidental agudo en nifos. 
Del resumen del autor. 


XVII 
MISCELANEA 


Un caso de enfermedad de Morquio. J. Gabito Farias. Arch. de 
Ped. del Uruguay. 11-12: 826 (noviembre-diciembre) 1951. — Se presenta 
un nuevo caso de “enfermedad de Morquio’’, tercera publicacién en el 
Uruguay, luego de la primitiva del maestro Morquio. Se sefalan sus 
caracteristicas clinicas: enanismo disforme, presentando tronco corto en 
relacién a los miembros, al revés de los acondroplasicos; t6rax en tonel, 
con saliente esternal y cifosis dorsolumbar condicionada por el apla- 
namiento de los cuerpos vertebrales; clave del diagnéstico radiolégico. 
Miembros semiflexionados, con engrosamientos epifisiarios, que condi- 
cionan al ser desiguales, deformaciones como el “genu valgum” y 
desviacién cubital de la mano. Enfermedad familiar a veces hereditaria, 
de pronostico vital bueno, pero malo en cuanto a las deformaciones y 
el enanismo. Se hace el diagndéstico diferencial con el Sindrome de 
Hurler, con el que se parecen notablemente los casos de “enfermedad 
de Morquio” pero no presenta, como éste, espleno y hepatomegalias, 
oligofrenia, ni opacidades corneales. 

Resumen del autor. 


Ictiosis simple. J. Rosselot y R. Burdach. Rev. Chil. de Ped. 9: 374 
(setiembre) 1951. — Se exponen las caracteristicas clinicas y hallazgos 
histopatolégicos advertidos en 6 casos de ictiosis simple. Se hace resal- 
tar el caracter familiar y congénito que se observé en 4 observaciones. 
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Las alteraciones clinicas mas importantes consistieron en aspereza de 
la piel y descamacién laminar, hiperpigmentacién y queratosis pilar. 
En 4 casos se comprobé remisién parcial y transitoria de las lesiones 
durante los meses calidos. La hiperqueratosis pilar y la atrofia mal- 
pighiana fueron los hallazgos hsitolégicos mas constantes; con menor 
frecuencia se advirtié infiltracién y edema del dermis, hiperpigmen- 
taci6n basal y ausencia de capa granulosa. 
Resumen de los autores. 


Mortalidad pre-escolar en la ciudad de Aberdeen durante los 50 
aos 1900-1949. J. Craig. Arch. Dis. Child., 26: 399 (Octubre) 1951. — 
El autor ha estudiado la mortalidad en nifos en el segundo, tercero, 
cuarto y quinto aho de la vida en la ciudad de Aberdeen durante el 
periodo 1900-1949. Ha habido una disminucién marcada en el numero 
total de muertes debido principalmente a la disminucién de la morta- 
lidad por sarampidon, tosferina, neumonia y tuberculosis. La difteria 
ha dejado de ser una causa comun de muerte; en realidad, la enfer- 
medad ha desaparecido casi por completo. La escarlatina es en la 
actualidad una enfermedad leve. La disminucién de la mortalidad 
por enfermedades infecciosas ha sido tan grande aque en 1949 no hubo 
en Aberdeen un solo caso mortal de sarampion, tosferina, escarlatina 0 
difteria. Las muertes por tuberculosis se deben hoy en dia, en gran 
parte, a meningitis; y las muertes por tuberculosis intestinal son tan 
raras que solamente hubo una en los ultimos 11 anos del medio siglo. 
Una causa comun de muerte que ha persistido es la neumonia. Su mor- 
talidad ha caido progresivamente en los ultimos 50 anos, pero mas 
rapidamente en los seis ultimos en que ha causado pocas muertes. 
Los accidentes siguen siendo una causa comun de muertes en nifos 
pequenos y actualmente estan a la cabeza de la lista de causas de 
mortalidad junto con la neumonia y tuberculosis. Menos muertes son 
causadas hoy por quemaduras y los accidentes mortales se deben a 
accidentes de automdéviles y sumersién. Probablemente hay muchas 
razones para explicar la disminucién de la mortalidad. La difteria ha 
sido prevenida casi ciertamente por la inmunizacién; los antibidéticos 
y sulfamidados han disminuido la rata de mortalidad por neumonia 
primaria y secundaria. La tuberculosis abdominal se ha evitado usando 
leche libre de bacilos tuberculosos. Parte de la continua mejora du- 
rante los 50 ultimos amos puede ser debida a mejoras en las condi- 
ciones de vida, pero también puede haber habido cambios biolégicos 
en los organismos patégenos y sus victimas. 

Del resumen del autor. 


Coxalgia en los nifios. Resultados del tratamiento quirargico. J. Fi- 
garella. Bol de los Hosp. Municipales del Distrito Federal, 50: 243 (Julio- 
Diciembre) 1951. — Después de considerar la conveniencia de mantener 
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ciertas diferencias en las indicaciones del tratamiento quirurgico de la 
coxalgia en los ninos y en los adultos, debido a la frecuencia de las 
fases agudas y a la variabilidad evolutiva de la enfermedad a corta 
edad, se senalan los procedimientos quirurgicos empleados en 25 casos. 
Después de los primeros casos tratados por la osteotomia trocantérea, 
tipo Farkas, en un ambiente no sanatorial, se aboga posteriormente 
por la necesidad de la anquilosis, empleandose la artrodesis en su tips 
extra-articular y mixta en 18 casos. En uno solo se hizo artrodesis 
intra-articular. Se ajustan las indicaciones de la artrodesis al estado 
local evolutivo del foco tuberculoso, analizando las razones bioldégicas 
y mecanicas que favorecen la fusi6n articular al verificar la artrodesis 
en la fase de limitacién y preparacién de las lesiones destructivas. La 
osteotomia trocantérea en los casos senalados ha influido favorable- 
mente en la aparicién de esta etapa, quizas por la supresion del espasmo 
muscular o por establecer un etado de mejoria en la circulacién del foco. 

La edad, por debajo de los 10 anos, no parece muy favorable a 
la artrodesis extra-articular, por el predominio de la estructura carti- 
laginosa del trocanter mayor donde debe apoyarse el injerto ileo-femoral. 
De este tipo de artrodesis el osteoperidstico pediculado de Richard o 
Pont-levis, aun cuando a veces ha parecido corto, es el que ha dado 
mejores resultados. Por debajo de los 10 anos, la artrodesis mixta 
de Chandler, cuya técnica se describe, ha permitido 5 anquilosis de las 
7 veces en que fué usada. No se han registrado inconvenientes 0 com- 
plicaciones al practicarlas o después de ellas. Su indicacién se ha ajus- 
tado a las condiciones generales y locales establecidas. 

Se analizan las ventajas de la artrodesis mixta de Chandler sobre 
las extra-articulares que han de contribuir al soporte pélvico en su 
funci6n de tutor de la articulacién y se estima que este ultimo factor 
contribuye a sus fracturas y pseudartrosis. Las artrodesis practicadas 
se han hecho después de un tiempo de cura sanatorial de reposo, con 
observacion y control de la evolucién de cada caso. Se hace notar que 
la frecuencia de la tuberculosis 6steo-articular en Venezuela es baja 
en relacién con el indice elevado de la tuberculosis pulmonar. 


Resumen del autor. 


JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE 
PUERICULTURA Y PEDIATRIA 
Para el periodo 1951-1953 


El dia 29 de septiembre tomaron posesién de sus cargos los nuevos 
miembros de la Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Puericultura 
y Pediatria, que quedé constituida asi: 

_ Presidente: Dr. Guillermo Rangel 

Vice-Presidente: Dr, H. Landaeta Payares 

Secretario: Dr. G. Tovar Escobar 

Tesorero: Dr. Miguel Raga 

Bibliotecario: Dr. L. Potenza 

Vocales: Dr, Juvenal Irazabal y Dr. J. J. Mayz Lyon. 

Director de la Revista: Dr. Pastor Oropeza 

En e} acto de la toma de posesién tomé la palabra el Presidente Dr. 


Guillermo Rangel. 
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INSTITUTO DE INVESTIGACION PEDIATRICA 


JUNTA DIRECTIVA: 


Presidente: Dr. Fernando Rubén Coronil. 

Secretario: Dr. Miguel Raga Mendoza. 

Vocales: Dr. Pastor Oropeza, Dr. Espiritu Santos Mendoza, Dr. José 
Barnola, Dr. L. Potenza, Dr. Ernesto Vizcarrondo. 


CONSEJO TECNICO: 


Director: Dr. Fernando Rubén Coronil. 


Dr. G. Tovar Escobar. 


Departamento Médico: 
Dr. Miguel Raga Mendoza. 


Jefe del Departamento de Bacteriologia y Hematologia: Dr. José Barnola. 
Jefe del Departamento de Quimica Biolégica: Dr. J. A. Cartaya. 
Jefe del Departamento de Publicaciones y Estadistica: Dr. Ernesto R. 


Figueroa. 
Jefe del Departamento de Anatomia Patolégica: Dr. L. Potenza. 


PERSONAL TECNICO: 


Mildred Feo: Técnica de Laboratorio: 
Bertha L. de Majo: Técnica de Laboratorio. 
Delfina Galavis: Enfermera. 

Mercedes Monroy: Secretaria-Bibliotecaria. 


CONDICIONES DE PUBLICACION 


Los manuscritos y la correspondencia reiacionadas con ellos deben 
dirigirse al Director de la Revista: Prof. Pastor Oropeza, Apartado de 
Correos 3122, Caracas. Venezuela. 


Los articulos remitidos deben ser inéditos. La Direccién, sin em- 
bargo, se reserva el derecho de reproducir los trabajos que a su juicio 
merezcan especial divulgacién, haciendo constar la referencia bibliogré- 
fica correspondiente, 


Los manuscritos se escribiran a m4quina, a doble espacio, por un 
solo lado del papel y con suficiente margen. Las referencias que se ad- 
mitiran son aquellas que figuren en el texto, dadas en el orden siguiente: 
Apellido del autor, nombre o iniciales de acuerdo con la publicacién 
original, nombre de la revista, volumen, pagina y afio. Ejemplo: Gutié- 
rrez Solis, A. F. y Acosta, César. Consideraciones sobre 157 intervencio- 
nes ortopédicas practicadas en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia 
del Hospital Vargas, Rev. de la Pol. Caracas. 28: 161, 1950. 


Cuando se citen libros debe hacerse constar igualmente el nombre 
del autor, nombre de la obra, la pagina o paginas a que se refiere la cita, 
casa editora, ciudad en que fué editado, afio. Ejemplo: Lammy, Mau- 
rice, Lamotte, Michel, Lamotte-Barrillon, S. La Denutrition. Pp. 404, G. 
Doin & Cie. Paris, 1948. Las abreviaciones o siglas deben ser las adopta- 
das por The American Medical Association. Para las revistas venezolanas 
se usaran aquellas adoptadas por la Biblioteca Nacional; véase “Anuario 
Bibliografico Venezolano”. 


Las ilustraciones que acompafien al manuscrito ser4n numeradas, 
con sus leyendas correspondientes. Las ilustraciones deben ser de bue- 
na calidad y suficientemente demostrativas para su publicacién. Si no 
fuese asi, la Directiva se reserva el derecho de publicar el trabajo sin 
ellas. El trabajo debe tener un resumen en inglés. 


La Direccién de la revista no se hace responsable por los conceptos 
emitidos en los trabajos aceptados para su publicacién. 


Cada autor de trabajos originales, recibiré 50 reimpresos gratis de 
los trabajos publicados, Si desea mayor nimero deberaé gestionar su ad- 
quisicién por escrito. El costo de los reimpresos extras ser4 por cuen- 
ta del autor. 
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WACRITON VITAMINADO 


RETIGEN COMPUESTO 


CAPSULAS 


ANTI-ANEMICO COMPLETO, con todos 
los factores esenciales para ‘a regeneracion 
hematica 


Presentacién: frascos con 20 capsulas 


GLUTACID 


Tabletas de Acido Glutamico Natural 


TRATAMIENTO DE LAS DEFICIENCIAS Y 
RETRASOS MENTALES 


Dosis inicial: 8 tabletas diarias 


Presentacion: frascos con 100 tabletas 


LABORATORIOS ERGOS S.A. 
Primera Avenida Las Delicias No. 7 


Sabana Grande - Teléfono 29468 


Caracas - Venezuela 
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| FARMACON ” 


“"SEDANTE E HIPNOTICO DE ACCION 
PROLONGADA"' 


Férmula: Cada cucharadita (4 cc.) contiene: 


Fenobarbital 0.016 Gm, 
Tintura de Corteza de Naranjas 

Dulces 0.12 
Alcohol 0.50 
Glicerina 1.80 
Solucién de Amaranto 0.04 
Jarabe Simple 0.60 

Agua destilada c. s. 


Indicaciones generales: Paracl tratamiento prolongado 
de la epilepsia, estados espasticos de los vasos y de la mus- 
culatura lisa, angina de pecho, jaqueca, espasmos vascula- 
res arterioesclerdéticos, asina bronquial, tos ferina, enferme- 
dad de Basedow, molestias de la edad critica, etc. 


Presentacion: Frascos de !20 cc. 


FARMACON, S.A. 
Laboratorios para la Quimica Aplicada 
Apartado de Correos No. 3.314 
Caracas-Venezuela 
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CLOROFILA 
DE BIOGEN 
(CLOROFITON) 


CLOROFITON, Grageas 


Clorofila (50 9% Hidrosoluble) 0.010 gr. 


para cada gragea 


USOS: Desodorizante. - Una a tres grageas sobre 
las comidas para eliminar el mal olor del 


aliento, sudor, etc. 


Laboratorios Biogen. - Apartado 714. - Caracas 
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Magma Sulfadiazina 
de 
Ditman-Moore Company 


Cada Cucharadita Contiene 


O,5q@grs. de Sulfadiazina 


De facil 
adminis- 
tracion 


De gusto 
agradable 


Distribuidores: 


A. Haick & Hermanos 


Caracas 
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En las anemias escolares y de crecimiento: 


Jarabe de Dancrinol 


Vitaminado 


Formula: 

Extracto Seco de Higado . . . . 3,333 grs. 
Riboflavina (Vitamina By) . . . . 5,00 
Piridoxina (Vitamina Bs). . . . . 3,3 
Pantotenato de calcio . . . . . . 


El empleo del “JARABE PANCRINOL.” en los anémicos y 
débiles, proporciona: 


El aumento de nimero de glébulos rojos. 

El aumento de la tasa de la hemoglobina en la sangre. 
El aumento de peso. 

Regularizacién de la tension sanguinea. 


El “Jarabe de Pcncrinol” es de facil administracion 
y muy agradable al paladar 


Muestras y Literaturas a disposicién de los 
Senores Médicos: 


Representaciones 


Jy. Dauly. sus Hijos & Cia., S. A. 


Apartado, No. 194 - Caracas 
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Marca de Vitaminas A y D con Acido Ascérbico 
completamente soluble en agua 


UN UTIL SUPLEMENTO NUTRICIONAL 
PARA USO EN PEDIATRIA 


Cada cc. contiene: 
VITAMINA A PALMITATO! . 10,000 Unidades (F.E.U.) 
VITAMINA D (NATURAL)2 . 2,000 Unidades (F.E.U.) 
ACIDO ASCORBICO .. . 100 mg. 


1. Derivado de citral 
2. Derivado de aceite de higado de pescado 


Posologia: 5 a 15 gotas diarias o mas 
segun indicaciones 


(VEASE At REVES) 


*tAarca exclusiva de Walker Vitamin Products, Ine. 
Reg. No. £.U.A. 2,417,299 impreso en €.U.A. 


WALKER VITAMIN PRODUCTS, INC. 
MOUNT VERNON, NEW YORK, A. 
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Compania Anonima Royal 


Productos quimicos y farmacéuticos 
Mayor de Drogueria 


Piedras a Barcenas 2-1 - Apartado 584 
Teléfonos 87.074 - 96.972 - Caracas 


SUCURSALES: 


Farmacia Puente Hierro 
Esquina Puente Hierro 
Turno Grupo No. 4 
Teléfonos: 91.684 - 81.000 


Farmacia Razetti 
Esquina de San Miguel 
Turno Grupo No. 1 
Teléfonos: 51.684 - 50.781 


Farmacia Sta. Rosa de Lima 
Calle Real de Quebrada Honda 80-3 
Turno Grupo No. 2 
Teléfonos: 55.212 - 56.584 


Farmacia Dos Caminos, C. A. 
Entrada a la Urbanizacion La Carlota 
Teléfono 32.444 
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SYNERAL 
Les GOTAS VITAMINICAS vie 


concebida especialme ente 
Unit 
Code Gorse \ Witamina 4 
Miligramos’ 


uno formula omplia, 
soled del nino contra deficiencios 


Vitamina C..- 
Vitamina dD. 


NO 


570 


TODAS LAS VITAMINAS IMPORTANTES- Lo: Goio: Vite 
minicas Vi-Syneral suministran todas las vitaminas neceserias cel Com 
plejo B para promover el desarrollo, B,-B.(G) y Niacinamide—pare enc 
: quecer la sangre y formar los tejidos — ademés de las importantes 
vitaminas A y D tan empleadas hasta ahora . . . puesto que los conoe- 
VITAMI NICAS mientos més recientes sobre problemas de nutricién revelan que muy pocas 
de estos v inas figuran ad te en la ali ania € 
VI-SYNERAL NO CONTIENEN ALCOHOL — Los Gotas Vitaminices 
Vi-Syneral se ofrecen en una solucién acuose . . . no contienen 
que pueda trastornar e! delicado estémago de los nenes. 
CONVENIENTES — Pueden administrarse fdcilmente en la leche, les 
jugos, las sopas, las formulas y lo: postres, sin alterar en nada su saber. 


ALTA POTENCIA Y ECONOMIA — Los Gotos Vitominicas 
Vi-Syneral contienen altas potencies de fodas las vitaminas neceserias 
pora el desorrollo infantil éptime . . . @ un costo diario muy reducide. 


e En los nenes que subsisten principalmente con leche, existe siempre el 
peligro de las deficiencias vitaminicas, el que es ain mayor bajo los estados, 
febriles, la anorexia, la diarrea y los vémitos. Las Gotas Vitaminicas Vi- 
Syneral garantizan una ingestién éptima diaria de vitaminas .. . para el 
aumento normal de peso, el desarrollo, y la b salud g al de los nenes 


U. S. VITAMIN CoRPORATION 


Febricanies de Vi-Synerel, Vi-Litren, Poly-B 7 productos 
250 B. 43rd Street, Nueva York 17, E.U. A. weetemmened 


mas se puede pedir 
rye en un SUPLEMENTO 
= VITAMINICO PARA INFANTES 
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bETISAN 


Extracto hematico anti-infeccioso, anti-td6xico 


y anti-viral 


AUXILIAR DE LAS DEFENSAS GENERALES EN 
TODAS LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
TOXICAS 


Composicién : 


Substancias extraidas de la sangre de animales 
en estado de hiper-reaccién anti-téxica con, una 
equivalencia en Vitamina C natural de més de 
500 U. I. por cc. y una actividad clinica de apro- 

| vechamiento 100 veces superior, sin que por ello 
: puedan atribuirse sus resultados al exclusivo papel 


de esta Vitamina, la que actGa mas bien como 


catalizador: 


Urb. Las Acacias Teléfonos 96.788 + 96.789 
Calle Comercio - Ei Peaje Apartado 1.722 


CARACAS - VENEZUELA 


Para nueva oa variedad de sabores... 
para mayor clini "3 


La PABLUM incluye ahora 
4 cereales precocidos, para 


Los médicos pueden ahora prescribir 
cuatro cereales precocidos PABLUM 
‘a nifios. 

El P4blum original, el primer cereal 
enriquecido y precocido de fama 
mundial se denomina ahora Pd4blum 
Cereal Compuesto. La Pabena se de- 
nomina ahora Pdéblum Avena. Ade- 
mds, hay dos nuevos cereales P4blum 
——PABLUM ARROZ Y PABLUM CEBADA. 

Un nuevo procedimiento de 
elaboracién permite conservar 
el rico sabor original de todos 
los cereales Pdblum. 

Los nuevos envases, creados 
para ofrecer mdAxima protec- 
cién, conservan los cereales 
Pdéblum frescos y sabrosos. 

Los cereales Pablum son los 


PABLUM 


ARLEY CEREAL 


tinicos que vienen en un envase pro- 
visto de vertedor que se abre y cierra 
facilmente con el dedo. 

Los cereales Paéblum Avena, 
Pdblum Arroz y Pdéblum Cebada 
ofrecen variedad de sabores, y son 
aplicables cuando el médico prefiere 
un solo cereal. 

En casos de alergia a ciertos cere- 
ales, el Paéblum Arroz resulta partic- 

ularmente util, no sdélo para 
lactantes, sino también para 
nifios y adultos. 

Los cereales Paéblum estén 
respaldados por la experien- 
cia y reputacién de la casa 
Mead Johnson, precursora 
de la investigacién dietética 
por casi medio siglo. 


EVANSVILLE 2 


> 
; 
3 
2 4 
a 
= 
a 
| 
q 
— 
J 


